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POVZETEK 
Dostopnost do zdravstvenih storitev je eden glavnih kazalnikov učinkovitosti zdravstvenega 
sistema države, saj vsi nadaljnji kazalniki za paciente izgubijo smisel, če do zdravstvenih 
storitev ne morejo priti, ko jih potrebujejo. Čakalna doba in število čakajočih sta kazalnika, 
ki kažeta, kakšen dostop do zdravstvenih storitev imajo državljani. Namen magistrske 
naloge z naslovom »Ocena vladnega projekta za zmanjšanje čakalnih dob v zdravstvu, v UKC 
Ljubljana« je bil ugotoviti, kako učinkovit je bil ukrep Vlade Republike Slovenije, ko je v letu 
2017 določenim izvajalcem zdravstvenih storitev omogočila izvajanje Enkratnega 
dodatnega programa (EDP) s ciljem zmanjševanja čakalnih dob in števila čakajočih 
pacientov za tiste zdravstvene storitve, na katere so pacienti čakali nerazumno dolgo. 
Najprej smo primerjali podatke s čakalnih seznamov pred izvedbo EDP programa in po 
izvedbi programa na nivoju vseh zdravstvenih storitev v UKC Ljubljana, ki so bile vključene 
v program. Nato pa smo s pomočjo ocenjevalnega vprašalnika ocenili ukrep vlade na nivoju 
posamezne zdravstvene storitve. Z analizo podatkov smo ugotovili, da so bili zastavljeni cilji 
vlade na nivoju UKC Ljubljana doseženi, saj so se povprečne čakalne dobe za izbrane 
zdravstvene storitve skrajšale, ravno tako se je zmanjšalo skupno število čakajočih. Na 
nivoju posameznih zdravstvenih storitev pa je bilo ugotovljeno, da so bili pri 9 vrstah 
zdravstvenih storitev predvideni cilji doseženi v celoti, pri 33 vrstah zdravstvenih storitev 
so bili cilji doseženi delno, pri 1 vrsti zdravstvene storitve pa ni bil realiziran nobeden od 
predvidenih ciljev.  Razlogi za nerealizirane cilje EDP programa so bili pomanjkanje 
kadrovskih resursov, pomanjkanje prostorskih kapacitet in povečan priliv novih pacientov.  
Ključne besede: čakalne dobe, število čakajočih, enkratni dodatni program 
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ABSTRACT 
EVALUATION OF THE GOVERNMENT PROJECT FOR REDUCING 
CHECKLISTS IN HEALTHCARE, UKC LJUBLJANA 
The accessibility of medical services is one of the main indicators of functionality of the 
national healthcare system, considering the fact that all other factors become irrelevant if 
the patients cannot access the medical services when they need them. The waiting time 
and the number of waiting patients are two major factors that show the accessibility of the 
healthcare system to the general public.  The purpose of this master thesis titled 
»Assessment of the government program for reducing the waiting time of medical services 
in UKC Ljubljana« is to find out how effective the measures taken by the Slovenian 
government were when in 2017 they allowed certain medical service providers to carry out 
the One-time additional programme (Enkratni dodatni program; abbreviated as EDP) with 
the goal of reducing the waiting time and the number of patients waiting for medical 
services which had unreasonable waiting times. First we compared the data from waiting 
lists before and after the implementation of EDP from all medical services included in the 
programme. Than we assessed the measures taken by the government on a level of a single 
medical service with the help of an evaluation questionnaire. With careful analysis we 
discovered that the goals of the Slovenian government at UKC Ljubljana were achieved 
since the average waiting times of chosen medical services reduced and so did the number 
of waiting patients. However individually we discovered that only 9 medical services 
realized the vision fully while the other 33 services achieved the goals only partly with one 
medical service failing to realize any of the goals. The reasons for unrealized goals of the 
EDP programme were the lack of human resources, the lack of spatial capacity and an 
increased inflow of new patients. 
Key words: waiting times, number of waiting patients, one-time additional programme 
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1 UVOD 
Ker je zdravje v Evropski uniji prepoznano kot vrednota, ne sme biti odvisno od 
posameznikove kupne moči, torej povezano z neposrednim plačilom. Zdravje sodi med 
temeljne pravice posameznika, zato morajo vsi zdravstveni sistemi držav zagotavljati 
državljanom dostopnost do kakovostnega zdravstvenega varstva, univerzalnost, 
solidarnost, enakost pri dostopu in enakopravno obravnavo. Financiranja kvalitetne 
zdravstvene oskrbe ne gre razumeti kot strošek države, ampak kot naložbo, saj bo le zdrav 
državljan produktivnejši in bo kot tak prispeval h gospodarski blaginji države. 
Dostopnost državljanov do zdravstvenih obravnav pomeni zagotavljanje zadostnega števila 
izvajalcev zdravstvenih storitev v državi. Poleg zadostnega števila izvajalcev je za učinkovit 
zdravstveni sistem države potrebno zagotavljati državljanom ustrezen nivo kakovosti 
zdravstvenih storitev. Pomen dostopnosti pacientov do zdravstvenih storitev se izkaže kot 
pomemben kazalnik učinkovitosti zdravstvenega sistema takrat, ko pacientom ni 
omogočena izvedba zdravstvene storitve, ko jo potrebujejo. Če pacienti zdravstvene 
storitve ne morejo opraviti takoj, se uvrstijo v čakalno vrsto. V čakalni vrsti pa pred izvedbo 
storitve čakajo različno dolgo, kar predstavlja čakalno dobo. Čakalne dobe za zdravstvene 
storitve nastanejo, ko povpraševanje do zdravstvenih storitev in ponudba zdravstvenih 
storitev nista v ravnovesju. Razlogi za čedalje večje povpraševanje po zdravstvenih storitvah 
so različni. Ker se prebivalstvo stara, je posledično med prebivalstvom zaznati več kroničnih 
bolezni, ki jih je potrebno pogosteje in dlje časa spremljati. S pomočjo novih tehnoloških 
pristopov so metode zdravljenja boljše, kar podaljšuje čakalne dobe na področju 
diagnostičnih postopkov. Poleg tega so pacienti bolj ozaveščeni glede svojih pravic, bolje 
skrbijo za svoje zdravje in v primeru zdravstvenih težav prej pričakujejo obravnavo pri 
zdravnikih določenih specialnosti. Čakanje na izvedbo zdravstvene storitve vpliva na potek 
in uspešnost zdravljenja, prispeva k višjim stroškom zdravljenja, daljši odsotnosti z dela in 
iz družinskega kroga, k daljšim potekom rehabilitacije ter slabšim stanjem bolnikov po 
zdravljenju. Čakalne dobe tako vplivajo na kazalnike kakovosti zdravstvenega sistema 
posamezne države. 
Zagotavljanje dostopnosti do zdravstvenih storitev in posledično skrajševanje čakalnih dob 
za potrebne zdravstvene storitve so prednostne aktivnosti vseh držav članic Evropske unije 
in izziv na področju urejanja zdravstvenih politik držav. S problematiko dolgih čakalnih dob 
na zdravstvene storitve se ukvarja vrsta avtorjev (Kreindler, 2010; Dixon & Siciliani, 2009; 
Hansson et al, 2012). Ti med drugim opredelijo stanje čakalnih dob v državah OECD, 
predstavijo različne načine spremljanja čakalnih dob med državami in predstavijo razloge 
za čakalne dobe. Ugotavljajo, da na podaljševanja časa čakanja na obravnavo pri izvajalcu 
zdravstvenih storitev v največji meri vplivajo socialni, ekonomski, finančni in predvsem 
organizacijski dejavniki. Obvladovanje čakalnih dob je pogosto posledica neučinkovite rabe 
resursov in neprilagajanja potrebam uporabnikov (Siciliani, Borowitz & Moran, 2013; 
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Viberg idr., 2013). Med države, kjer se srečujejo s problematiko predolgih čakalnih dob, 
spadajo Avstralija, Kanada, Danska, Finska, Irska, Velika Britanija, Italija, Nizozemska, 
Norveška, Španija in Švedska, medtem ko v Nemčiji, Franciji, Belgiji, Švici, Luksemburgu, 
Koreji in na Japonskem težav s predolgimi čakalnimi dobami ne navajajo (OECD, 2018). V 
magistrski nalogi smo predstavili nekatere strategije držav, ki se soočajo s predolgimi 
čakalnimi dobami ter izsledke raziskav o uspešnosti izvedenih ukrepov, ki so služili za 
primerjavo uspešnosti izvedbe EDP v Sloveniji. Najpogostejši strategiji za skrajševanje 
čakalnih dob sta zagotavljanje zadostnega obsega storitev, torej povečanje ponudbe 
zdravstvenih storitev ter kratkoročna dodatna sredstva, ki omogočajo večji obseg. Ob tem 
se je treba zavedati, da ravno kratkoročna dodatna sredstva po navadi predstavljajo le 
začasni pozitivni učinek na skrajšanje čakalnih dob, saj se le-te po končanem projektu 
ponovno podaljšajo (OECD, 2017). Učinkovitejši so dolgoročni ukrepi, ki so usmerjeni v 
prenovo zdravstvenih procesov (Lowthian, 2011), preusmeritev pacientov iz javnega v 
zasebni sektor (Hurst & Siciliani, 2003) ter zagotavljanje zadostnih stalnih kadrovskih 
resursov. Države, ki so s temi ukrepi uspele dolgoročno skrajšati predolge čakalne dobe, so 
predvsem Avstralija, Danska, Kanada in Velika Britanija. Kljub temu pa predolgih čakalnih 
dob te države niso v celoti odpravile. 
Tako kot na ostalih področjih zdravstvenega varstva je Vlada Republike Slovenije sledila 
zahtevam Evropske unije tudi na področju zagotavljanja pravočasne, primerne in 
kakovostne zdravstvene storitve svojim državljanom. V letih spremljanja čakalnih 
seznamov je Vlada RS sprejela vrsto ukrepov za skrajševanje čakalnih dob, kot so na primer 
uvedba dodatnih posvetovalnih ambulant na primarni ravni, dodatno financiranje, dodatni 
obseg programov, uvedba storitve ePosvet itd. V letu 2017 je Vlada izvajalcem zdravstvenih 
storitev namenila dodatna sredstva za izvedbo projekta Enkratni dodatni program za 
skrajševanje čakalnih dob (v nadaljevanju EDP) z namenom skrajšati nedopustno dolge 
čakalne dobe in zmanjšati število čakajočih pacientov na nekatere zdravstvene storitve. K 
programu je pristopil tudi Univerzitetni klinični center Ljubljana (v nadaljevanju UKC 
Ljubljana), ki kot največja zdravstvena ustanova v Sloveniji in ena izmed največjih bolnišnic 
v Srednji Evropi stopa po poti svojega poslanstva, torej zagotavljanja kakovostne in varne 
zdravstvene oskrbe za paciente.  
Namen magistrske naloge je bil razviti ocenjevalni model za spremljanje stanja na področju 
čakalnih dob. Cilj naloge je bil z razvitim ocenjevalnim modelom oceniti učinke sprejetega 
vladnega ukrepa in primerjati čakalne dobe in število čakajočih za izbrane zdravstvene 
storitve pred izvedbo in po izvedbi EDP.  
V magistrski nalogi smo si postavili sledeče hipoteze: 
H1: Cilji vladnega projekta EDP 2017 za skrajševanje čakalnih dob v UKC Ljubljana so bili 
doseženi.  
H2: Med posameznimi vrstami zdravstvenih storitev obstajajo razlike v obsegu 
realiziranega EDP programa. 
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H3: Med posameznimi vrstami zdravstvenih storitev obstajajo razlike v skrajšanju dolžine 
čakalnih dob glede na zastavljene cilje EDP programa. 
H4: Med posameznimi vrstami zdravstvenih storitev obstajajo razlike v zmanjšanju števila 
čakajočih glede na zastavljene cilje EDP programa. 
H5: Doseženi cilji vladnega projekta EDP v Sloveniji so primerljivi z mednarodnimi 
ugotovitvami. 
V magistrski nalogi smo predstavili teoretični vidik dostopnosti do zdravstvenih storitev in 
posledično nastanek čakalnih dob. Predstavili smo stanje čakalnih dob v državah OECD, 
razloge za njihov nastanek in ukrepe, ki so jih določene države sprejele za skrajševanje 
čakalnih dob. Pri predstavitvi stanja na področju čakalnih dob v Sloveniji smo opredelili 
zakonske podlage za spremljanje čakalnih dob, načine spremljanja čakalnih seznamov, 
razloge za nastanek čakalnih dob ter do sedaj sprejete ukrepe za skrajševanje le-teh. V 
raziskovalnem delu naloge smo podrobneje predstavili ukrep Vlade RS za skrajševanje 
čakalnih dob, torej EDP. Zastavili smo si pet hipotez, s katerimi smo ocenili uspešnost 
izvedbe ukrepa. Za preveritev prve hipoteze, torej za oceno uspešnosti izvedbe EDP na 
nivoju UKC Ljubljana, smo v magistrski nalogi uporabili podatke o čakalnih dobah in številu 
čakajočih na dan 31. 12. 2016 in na dan 31. 12. 2017. Za drugo hipotezo smo pridobili 
podatke o obsegu realizacije programa po posameznih vrstah zdravstvenih storitev. Te 
podatke smo primerjali s planiranim obsegom programa v okviru EDP. Za tretjo in četrto 
hipotezo smo izoblikovali ocenjevalni vprašalnik z opredeljenim kazalnikom učinkovitosti, s 
pomočjo katerega smo na nivoju posamezne vrste zdravstvene storitve na določeni kliniki 
ocenili, ali je bil cilj EDP dosežen. Za preveritev pete hipoteze pa smo proučili obstoječo 
literaturo tujih avtorjev, ki so ocenjevali uspešnost sprejetih ukrepov v zdravstvenih 
sistemih drugih držav. V zaključnem delu naloge smo predstavili rezultate opravljene 
raziskave in podali predloge za bodoča raziskovanja. 
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2 DOSTOPNOST DO ZDRAVSTVENIH STORITEV IN ČAKALNE DOBE 
Dostopnost do zdravstvenih storitev je eden glavnih kazalnikov učinkovitosti zdravstvenega 
sistema države, saj vsi nadaljnji kazalniki za paciente izgubijo smisel, če do zdravstvenih 
storitev ne morejo priti, ko jih potrebujejo. Čakalna doba in število čakajočih na zdravstvene 
storitve sta dva kazalnika, ki kažeta, kakšen dostop do zdravstvenih storitev imajo državljani 
v zdravstvenem sistemu. Iz Listine Evropske unije o temeljnih pravicah1 in Evropske socialne 
listine2 izhaja, da je pravica do zdravstvenega varstva ustavno varovana temeljna človekova 
pravica in da imajo državljani Evropske unije pravico do zdravstvenega varstva in do 
zdravstvene oskrbe v skladu z nacionalno zakonodajo držav članic. Zdravstveni sistemi3 
držav članic Evropske unije so različni in so najpogosteje odraz različnosti v družbenih 
odločitvah. Kljub vsemu pa vsi zdravstveni sistemi temeljijo na skupnih vrednotah, ki so: 
univerzalnost, zagotavljanje dostopa do kakovostnih zdravstvenih storitev, enakost pri 
dostopu do zdravstvene obravnave in solidarnost. V zadnjih desetih letih je bilo skoraj pri 
vseh zdravstvenih sistemih držav članic EU zaznati: 
- povečevanje stroškov za izvajanje zdravstvenega varstva, 
- staranje prebivalstva in posledično povečano število kroničnih bolezni, 
- naraščanje povpraševanja po zdravstvenih storitvah, 
- pomanjkanje zdravstvenega osebja, 
- neenake možnosti pri dostopu do zdravstvenih storitev, 
- zmanjšanje finančnih sredstev. 
Vse navedeno otežuje državam članicam EU, da zagotavljajo vzdržnost zdravstvenih 
sistemov in omogočajo prebivalcem univerzalni dostop do kakovostnih zdravstvenih 
storitev. Države članice EU se zavedajo, da morajo biti njihovi zdravstveni sistemi prožni, 
torej morajo biti sposobni prilagajati se spremembam. V Sporočilu Evropske komisije o 
učinkovitih, dostopnih in prožnih zdravstvenih sistemih4, ki se nanaša na delo v preteklih 
letih, so poglavitni ukrepi usmerjeni na: 
- okrepitev učinkovitosti zdravstvenih sistemov v državah članicah EU, 
- izboljšanje dostopa prebivalcev EU do zdravstvenega varstva, 
- povečevanje prožnosti zdravstvenih sistemov držav članic EU. 
                                                     
1 Listina Evropske unije o temeljnih pravicah (2010/C 83/02), Uradni list Evropske unije, C 83/389, je listina, ki 
jo razglasijo Evropski parlament, Svet EU in Komisija EU in je osnova okrepljenega varstva temeljnih pravic 
državljanov EU. 
2 Evropska socialna listina, Uradni list RS, št. 24/1999 z dne 10. aprila 1999, je listina, ki jo podpišejo vse države 
članice EU z namenom večje enotnosti med državami članicami za ohranjanje in nadaljevanje uresničevanja 
človekovih pravic in temeljnih svoboščin. 
3 V Sporočilu Komisije so zajeti tisti zdravstveni sistemi, ki so namenjeni zagotavljanju storitev zdravstvenega 
varstva državljanov v okviru preventive, diagnostike, kurative ali paliativne oskrbe s ciljem izboljšanje zdravja. 
4 Sporočilo Komisije o učinkovitih, dostopnih in prožnih zdravstvenih sistemih je dokument Evropske komisije, 
v katerem so opredeljena priporočila, ki služijo v pomoč nacionalnim zdravstvenim sistemom, ki se spopadajo 
s pritiski za zagotavljanje visoke kakovosti zdravstvenega varstva. 
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V okviru ukrepa za izboljšanje dostopa prebivalcev do zdravstvenega varstva se države 
članice EU poleg razpoložljivosti zdravstvenega osebja in oddaljenosti zdravstvenih ustanov 
soočajo še z razpoložljivostjo za izvedbo zdravstvenih storitev. Če ni zagotovljenih vseh 
potrebnih resursov za takojšnjo izvedbo zdravstvene storitve, nastane čakalna vrsta. V 
čakalni vrsti pa pacienti na izvedbo zdravstvene storitve čakajo različno dolgo, kar 
predstavlja čakalno dobo. 
Čakalne dobe za zdravstvene storitve nastanejo kot posledica neravnovesja med 
povpraševanjem in ponudbo. Nastanejo takrat, ko je število pacientov, ki zdravstveno 
storitev želijo, večje, kot je na razpolago izvajalcev, ki bi zdravstveno storitev izvedli 
(Hanning, 2005). Prekomerno povpraševanje po določeni zdravstveni storitvi v določenem 
časovnem obdobju ustvari čakalno vrsto, čakajoči pacienti pa v tej čakalni vrsti na izvedbo 
storitve čakajo različno dolgo. Čas čakanja na izvedbo storitve predstavlja čakalno dobo, ki 
je odvisna od števila pacientov, ki čakajo na zdravstveno storitev, od števila razpoložljivih 
izvajalcev ter časa trajanja zdravstvene storitve (Kembe idr, 2012). Ko se zaradi 
prekomernega povpraševanja začne ustvarjati vedno daljša čakalna vrsta, to samo po sebi 
torej še ne predstavlja bistvene težave za paciente. Težava nastane, ko izvajalci 
zdravstvenih storitev ne uspejo zagotoviti zadostnega števila zdravnikov, ki bodo storitve 
izvedli. Takrat začnejo nastajati čakalne dobe oziroma se te podaljšujejo. Na povečano 
povpraševanje po zdravstvenih storitvah vplivajo starajoča se populacija prebivalstva, 
razširjenost kroničnih bolezni, razvoj novih tehnologij, ozaveščenost pacientov glede 
njihovih pravic ter skrb za zdravje posameznikov. Čakalne dobe so povezane z 
neučinkovitostjo pri zagotavljanju zdravstvene oskrbe, s podaljšanim trpljenjem pacientov 
in nezadovoljstvom uporabnikov ter širše javnosti. Čakalne dobe učinkujejo na kazalnike 
kakovosti zdravstvenega sistema države. Obstoj čakalnih dob lahko vpliva na potek in 
uspešnost zdravljenja ter zviševanje stroškov zdravljenja. Pacienti, ki v zdravstvenih 
sistemih predolgo čakajo na izvedbo zdravstvene storitve, so dlje odsotni z dela in iz 
družinskega kroga. Običajno je potek rehabilitacije pacientov v zdravstvenih sistemih z 
dolgimi čakalnimi dobami daljši, kar je povezano s slabšim stanjem bolnikov po zdravljenju.  
Če izvajalec zdravstvene dejavnosti v okviru dogovorjenega programa s plačnikom 
zdravstvene dejavnosti storitve pacientom ne more nuditi takoj, mora voditi čakalni 
seznam. Čakalne sezname je treba voditi v skladu z veljavnimi predpisi, spoštovati je treba 
vrstni red čakajočih v čakalnih seznamih in upoštevati strokovno upravičene prednosti 
(stopnja nujnosti na napotnici). 
2.1 ČAKALNE DOBE V DRŽAVAH OECD 
V zdravstvenih sistemih držav, ki se srečujejo s predolgimi čakalnimi dobami za določene 
zdravstvene storitve, je s stališča pacienta pravica do pravočasnega zagotavljanja 
zdravstvenega varstva zagotovo kršena. Vsak dodatni dan, ko pacient predolgo čaka na 
zdravstveno oskrbo, lahko v določenih primerih usodno vpliva na izid zdravljenja.  
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Čakalne dobe so povezane z neučinkovitostjo pri zagotavljanju zdravstvene oskrbe, s 
podaljšanim trpljenjem pacientov in z nezadovoljstvom uporabnikov in širše javnosti 
(Kreindler, 2010). Postale so pomembno politično vprašanje v številnih državah OECD. S 
problematiko dolgih čakalnih dob na zdravstvene storitve se v tujini ukvarja vrsta avtorjev 
(Kreindler, 2010; Dixon & Siciliani, 2009; Hansson et al, 2012). Ti med drugim ugotavljajo, 
da na podaljševanja časa čakanja na obravnavo pri izvajalcu zdravstvenih storitev v največji 
meri vplivajo socialni, ekonomski, finančni in predvsem organizacijski dejavniki. Žal pa pri 
zbiranju podatkov za mednarodne primerjave ni enotne metodologije zbiranja, kakor tudi 
ni interesa, da bi se to področje uredilo, podatki se rutinsko zbirajo v različnih državah 
(Sveriges Kommuner, 2013). Splošna evropska opredelitev, kako naj se merijo čakalne 
dobe, ne obstaja, zato je med državami težje primerjati stanje čakalnih dob. Kljub temu so 
bile primerjave čakalnih dob med državami predmet vrste raziskav, različnih metodologij in 
pristopov (Mojon-Azzi & Mojon, 2007; Siciliani & Verzulli, 2009; The Commonwealth Fund, 
2010; Schoen idr., 2010; European Commission Eurostat, 2013; Kalseth, 2010; Siciliani & 
Hurst, 2003). Med države, kjer se srečujejo s problematiko predolgih čakalnih dob za 
elektivne posege5, spadajo Avstralija, Kanada, Danska, Finska, Irska, Velika Britanija, Italija, 
Nizozemska, Norveška, Španija in Švedska, medtem ko v Nemčiji, Franciji, Belgiji, Švici, 
Luksemburgu, Koreji in na Japonskem težav s predolgimi čakalnimi dobami ne navajajo 
(OECD, 2018).  
Pri merjenju čakalnih dob je pomemben podatek o cilju merjenja in komu so dobljene 
informacije namenjene. Uporabniki podatka o čakalnih dobah so razvrščeni v štiri glavne 
skupine: pacienti, zdravniki, managerji in politiki (HOPE, 2004). S stališča pacienta je zanj 
najpomembnejši podatek o dejanskem času čakanja. Manj pa je zanj pomemben podatek 
o tem, koliko pacientov je še pred njim v vrsti na čakalnem seznamu ali koliko izvajalcev 
lahko izvede zdravstveno storitev, ki jo potrebuje. Če zdravstveni sistem države zagotavlja 
zadostno število izvajalcev zdravstvene storitve, bodo pacienti kljub dolgim čakalnim 
seznamom na storitev čakali kratek čas. S stališča napotnih zdravnikov je zanje bistven 
podatek o pričakovani čakalni dobi za isto storitev pri različnih izvajalcih. S pomočjo tega 
podatka lahko svoje paciente napotijo k izvajalcem z najkrajšimi pričakovanimi čakalnimi 
dobami za določeno zdravstveno storitev. S stališča zdravnikov izvajalcev zdravstvenih 
storitev je zagotovo najpomembnejši podatek število pacientov, ki so na čakalnih seznamih, 
saj to vpliva na obremenitve izvajalcev. Vodstva bolnišnic zanimajo podatki o čakalnih 
dobah zato, ker na podlagi teh podatkov bolnišnice izkazujejo slabše kazalnike kakovosti, 
saj dolge čakalne dobe za bolnišnice običajno predstavljajo višje stroške. Politike stanje na 
področju čakalnih dob v državi zanima s stališča zagotavljanja varnosti in dostopa 
državljanov do zdravstvenega varstva.  
                                                     
5 Elektivni posegi so posegi, ki so vnaprej dogovorjeni oziroma izbrani glede na zdravstveno stanje pacienta. 
Za elektivne posege se paciente uvrsti na čakalni seznam. 
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OECD je v letu 2018 izvedel primerjavo nivoja vodenja čakalnih dob med 23 državami. 
Raziskava je pokazala, da 15 držav spremlja čakalne dobe na nacionalnem nivoju in da imajo 
v teh državah za zdravstvene storitve opredeljeno najdaljšo dopustno čakalno dobo. Te 
države so Danska, Finska, Irska, Nizozemska, Španija, Portugalska, Švedska, Velika Britanija, 
Škotska, Wales in Severna Irska, Norveška, Avstralija, Kanada Nova Zelandija in ZDA. Med 
države, kjer nimajo vzpostavljenega nacionalnega sistema poročanja o čakalnih dobah, pa 
spadajo Avstrija, Belgija, Francija, Nemčija, Italija, Grčija in Luksemburg. Te države 
spremljajo podatke o čakalnih dobah na nivoju regije ali na nivoju posamezne bolnišnice. 
Podatki o čakalnih dobah se zbirajo za posamezne nenujne vrste zdravstvene dejavnosti, 
redkeje pa za diagnostične postopke in nujne obravnave.  
Siciliani s sodelavci je v svoji raziskavi (2013) predstavil ugotovitve o načinih poročanja o 
dolžini čakalnih dob. Predstavili so različne začetne točke merjenja čakalne dobe na poti 
pacienta pred izvedbo zdravstvene storitve med državami OECD, kar je prikazano na sliki 1.  
Slika 1: Prikaz različnih začetnih točk merjenja čakalnih dob med državami OECD 
 
Vir: Siciliani, L., M. Borowitz and V. Moran (eds.) (2013, str. 35), priredila avtorica 
Avtorji so v svoji raziskavi ugotovili, da imajo države OECD kljub podobni poti obravnave 
nenujnih pacientov različne začetne točke merjenja čakalnih dob. Pacienti gredo običajno 
pred pričetkom nenujnega zdravljenja skozi 4 faze: 
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1. obravnava pri osebnem zdravniku 
2. diagnostične preiskave 
3. ambulantna obravnava 
4. bolnišnična obravnava 
Pacienti se za določeno zdravstveno stanje najprej obrnejo na osebnega zdravnika. Ta 
opravi potrebne laboratorijske in diagnostične preiskave, s katerimi opredeli, ali pacient za 
zdravstveno stanje potrebuje nadaljnjo obravnavo. Če jo, ga z ustrezno napotnico napoti 
na specialistični nivo zdravljenja, kjer se običajno pacienta najprej obravnava v sklopu 
specialističnih ambulant. Ko so vse oblike zdravljenja v ambulanti izkoriščene, zdravstveno 
stanje pa še vedno obstaja, se najpogosteje pacienta napoti v bolnišnično obravnavo. 
Pacientova pot je med državami OECD zelo podobna, različne pa so začetne točke merjenja 
čakalnih dob za določeno zdravstveno stanje. Potrebno je tudi upoštevati, da se 
zdravstveno stanje pacientov na poti obravnave lahko spreminja. Tako so na primer lahko 
pacienti na čakalnem seznamu najprej za obravnavo pri osebnem zdravniku. Po opravljeni 
diagnostiki se ugotovi, da gre na primer za srčno popuščanje in da potrebujejo nadaljnjo 
obravnavo pri specialistu kardiologu. Ta jih uvrsti na nov čakalni seznam, na katerem so le 
pacienti s kardiološko simptomatiko. Če kardiolog v sklopu ambulantne obravnave indicira 
operativno zdravljenje, se paciente ponovno uvrsti na čakalni seznam, tokrat na tistega, na 
katerem so pacienti, ki potrebujejo bolnišnično obravnavo. Na poti obravnave določenega 
zdravstvenega stanja se pacienti lahko razvrstijo na več različnih čakalnih seznamov, 
odvisno od potreb. Načini merjenja čakalnih dob so torej med državami lahko različni, kar 
samo po sebi ni težava. Treba je biti le zelo pazljiv pri pripravi mednarodnih primerjav, saj 
zgolj podatek o čakalni dobi morda ne odraža dejanskega časa čakanja pacienta na izvedbo 
zdravstvene storitve. 
V raziskavi avtorjev Cerd`a idr. (2006, str. 154-156) so analizirali zdravstvene sisteme 
evropskih držav, v katerih nastajajo daljše čakalne dobe. Želeli so ugotoviti skupne 
značilnosti teh sistemov. Ugotovili so, da je večina bolnišnic s predolgimi čakalnimi dobami 
v lasti države, torej delujejo v okviru javnega sektorja in so financirane skozi davke. Dostop 
do zdravstvenih storitev na specialističnem nivoju za paciente ni mogoč neposredno. K 
specialistom morajo biti napoteni s strani izbranega osebnega zdravnika, kar običajno 
podaljšuje čas pred začetkom obravnave. Nadalje so avtorji ugotovili, da imajo zdravniki v 
teh sistemih fiksne plače, kar jim ne omogoča izvajanja dodatnih storitev, ki bi bile plačane 
po učinku. Poleg tega v teh zdravstvenih sistemih običajno ni treba doplačati za zdravstvene 
storitve. Države, ki pa težav s predolgimi čakalnimi dobami nimajo, imajo običajno 
zdravstveno zavarovanje razdeljeno na obvezni in dopolnilni del. Pacienti lahko koristijo 
zdravstvene storitve na specialističnem nivoju brez predhodnega obiska osebnega 
zdravnika in več je tudi ponudbe v zasebnem sektorju. Poleg tega je plačevanje zdravnikov 
v sistemih brez dolgih čakalnih dob lahko fiksno ali po učinku. 
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2.2 RAZLOGI ZA NASTANEK ČAKALNIH DOB V DRŽAVAH OECD 
Razlogi za nastanek čakalnih dob se pojavijo tako na strani ponudbe kot na strani 
povpraševanja po zdravstvenih storitvah (Kreindler, 2010). Na strani ponudbe najpogosteje 
prihaja do podaljševanja čakalnih dob zaradi neučinkovite rabe resursov. To je zaznati 
predvsem pri zdravstvenih sistemih, ki delujejo v okviru javnega sektorja, saj je izvajanje 
zdravstvenih storitev vezano na plačani obseg programa. Izvajalci izvedejo le toliko storitev, 
kolikor dobijo plačanih. V državah, kjer niso ustrezno urejeni modeli financiranja javnega 
zdravstva, zato ostajajo neizkoriščene rezerve, kar vpliva na obstoj in povečanje števila 
čakajočih na čakalnih seznamih. Med neizkoriščene rezerve sodijo tako neizkoriščena 
oprema kot neizkoriščeni kadrovski in časovni resursi. Vodstva inštitucij bi morala poskrbeti 
za ustrezno izkoriščenost kapacitet v javnem sektorju. Avtorica Kreindler je v svojem delu 
predstavila ukrepe držav, ki so z racionalizacijo delovnih procesov uspeli skrajšati čakalne 
dobe pri programih, kjer je bil razlog slaba organizacija delovnih procesov. 
V primerih, ko imajo izvajalci sicer učinkovite delovne procese, je razlog za nastanek 
čakalnih dob pogosto nezadostno število izvajalcev zdravstvenih storitev. Pomanjkanje 
ustrezno usposobljenega kadra je najpogostejši razlog za dolge čakalne dobe na področjih, 
kjer prihaja do večjega povpraševanja po zdravstvenih storitvah v smislu demografskih 
sprememb. Med pomembne demografske spremembe z vidika čakalnih dob v prvi vrsti 
uvrščamo življenjsko dobo. Življenjska doba prebivalstva v evropskih državah se namreč 
pomembno podaljšuje. S tem prihaja do večje pojavnosti pacientov s kroničnimi obolenji in 
polimorbidnimi stanji, ki zahtevajo pogostejše obravnave pri določenih vrstah specialnosti. 
Podatki Eurostata kažejo, da je bila v letu 2018 skoraj petina prebivalstva evropskih držav 
stara nad 65 let. Na grafu 1 je prikazana primerjava deleža prebivalstva evropskih držav, ki 
je bilo staro 65 let ali več. Primerjava porasta je bila narejena med letoma 2008 in 2018.  
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Graf 1: Porast odstotnega deleža prebivalstva, starega nad 65 let, od leta 2008 do 2018 
 
Vir: Eurostat (2018) priredila avtorica 
Staranje prebivalstva je povezano z večjo obolevnostjo, krhkostjo in oslabljenostjo. Pri 
starejših pacientih se povečuje predvsem obolevnost za srčno žilnimi boleznimi, povišanim 
krvnim tlakom, hiperlipidemijo, diabetesom, artritisom ipd. Povečana obolevnost 
prebivalstva posledično pomeni povečano povpraševanje po zdravstvenih obravnavah 
omenjenih stanj.  
Pomemben razlog za nastajanje dolgih čakalnih dob na nekaterih področjih zdravstva je 
pomanjkanje ustrezno usposobljenega zdravstvenega kadra. Če države ne identificirajo 
pravočasno pomanjkanja zdravnikov določenih specialnosti in pravočasno ne zagotovijo 
spremembe obsega specializacij, bo na posameznih področjih prišlo do podaljševanja 
čakalnih dob. Kot je bilo že predstavljeno, morajo države zagotavljati dovolj specialistov na 
področjih, ki so povezana s staranjem prebivalstva, poleg tega pa še na področjih, ki so 
povezana z razvojem medicine in uporabo novih tehnologij. Kaj malo nam namreč pomaga 
razvoj visokokakovostne tehnologije, če hkrati ne zagotavljamo izvajalcev, ki bodo to 
tehnologijo znali uporabljati. 
2.3 UKREPI ZA SKRAJŠEVANJE ČAKALNIH DOB V DRŽAVAH OECD 
Strategije držav z dolgimi čakalnimi dobami so različne, v sprejetih strategijah skušajo 
države vplivati predvsem na strani ponudbe, občasno pa tudi na strani povpraševanja. 
Anketa, ki jo je izvedel Siciliani leta 2013 v okviru svoje raziskave, je pokazala, katere države 
članice OECD imajo identificiran problem predolgih čakalnih dob na posameznih področjih, 
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kar je razvidno v tabeli 1. Poleg tega je v sklopu njegove raziskave v tabeli 1 navedeno, 
katere države so sprejele nacionalno strategijo za skrajševanje čakalnih dob. 
Tabela 1: Področja držav OECD z dolgimi čakalnimi dobami in sprejeto nacionalno strategijo za 
skrajševanje čakalnih dob 
Država 
Elektivni 
zdr. posegi 
Urgentne 
zdr. storitve 
Oskrba pri 
osebnem 
zdravniku 
Specialistič
ni pregledi 
Dolgotrajna 
oskrba 
Oskrba 
onkoloških 
bolnikov 
Sprejeta 
strategija 
krajšanja 
ČD 
Avstralija x x x x x x da 
Avstrija x           da 
Kanada x x x x x x da 
Češka x       x x ne 
Danska x x   x   x da 
Anglija x x x x x x da 
Finska x   x x x x da 
Nemčija     x x   x ne 
Islandija x   x x x   ne 
Irska x x   x x x da 
Izrael x x x x   x ne 
Nizozemska x     x x   ne 
Norveška x   x x x x ne 
Nova 
Zelandija x x   x   x da 
Poljska x     x x x ne 
Portugalska x x x x x x da 
Škotska x x x x   x da 
Slovaška x           da 
Slovenija x     x x x da 
Španija   x         da 
Švedska x x x x   x da 
Turčija x x x x x x da 
Vir: Siciliani, L., M. Borowitz and V. Moran (eds.) (2013, str. 32). 
Najpogostejši strategiji za skrajševanje čakalnih dob sta zagotavljanje zadostnega obsega 
storitev, torej povečanje ponudbe zdravstvenih storitev in kratkoročna dodatna sredstva, 
ki omogočajo večji obseg teh storitev. Ob tem se je treba zavedati, da ravno kratkoročna 
dodatna sredstva po navadi predstavljajo le začasni pozitivni učinek na skrajšanje čakalnih 
dob, saj se te po končanem projektu ponovno podaljšajo (OECD, 2017).  
Raziskave (Siciliani, 2014; Mojon-Azzi & Mojon, 2008) kažejo na povezavo med večjo 
zmogljivostjo (večje število zdravstvenega osebja, zadostne prostorske kapacitete, ustrezna 
medicinska oprema) in krajšimi čakalnimi dobami. Proaktivne, ciljno usmerjene naložbe v 
zmogljivost zdravstvenega sektorja so učinkovita dolgoročna strategija za nadzor čakalnih 
dob (Hakkinen, 2005). Na začetku devetdesetih let prejšnjega stoletja sta Danska in Velika 
Britanija pričakovali povečanje povpraševanja po koronarni revaskularizaciji, vendar je 
samo Danska izvedla veliko naložbo v osebje in opremo. V nekaj letih je stopnja postopkov 
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na Danskem presegla Veliko Britanijo, čas čakanja pa se je začel zmanjševati, medtem ko 
se je v Veliki Britaniji povečeval.  
V letu 2009 je Kanada sprejela strategijo povečanja zmogljivosti resursov na področju 
kirurških operacij kolka in kolena (Mascarenhas, 2009). Z dodatnim financiranjem izvajanja 
omenjenih operacij so zagotovili manjkajoče kadrovske kapacitete. Podatki nekaj mesecev 
po uvedbi ukrepa so pokazali, da je število operacij začelo presegati število novih vpisov v 
čakalno knjigo in v povezavi s tem zmanjšalo čakalno dobo za omenjene posege (Kreindler 
& Bapuji, 2009). Ta ukrep je pokazal neposreden vpliv povečanja resursov na skrajšanje 
čakalnih dob in zmanjšanje števila čakajočih.  
Leta 2005 sta Harrison in Appleby v obsežnem prispevku ocenila ukrepe britanske vlade na 
področju čakalnih dob od leta 1997 do leta 2008. Ukrepe sta razdelila na 3 faze, in sicer: 
 1. faza - dodatno financiranje 
 2. faza - vpliv drugih intervencij na čakalne dobe 
 3. faza - trajno povečanje finančnih sredstev 
Vsako fazo sta časovno opredelila in podala osnovne cilje in oceno uspešnosti glede na 
postavljene vladne cilje. Glede na rezultate sta oblikovala ukrepe in priporočila za nadaljnje 
skrajševanje čakalnih dob. Oceno uspešnosti ukrepov sta podala glede na statistične 
podatke oddelka za zdravstveno statistiko. Rezultati so pokazali, da so se v prvi fazi, fazi 
dodatnega financiranja, čakalni seznami vztrajno večali eno leto, nato pa je bil leta 2000 
vladni cilj dosežen, in sicer je na obravnavo čakalo manj kot 100.000 pacientov. V drugi fazi 
sta avtorja preučevala vpliv določenih drugih intervencij za skrajševanje čakalnih dob 
(izvajanje zdravstvenih storitev v privatnem sektorju, preusmerjanje pacientov k drugim 
izvajalcem ipd.), kjer sta ugotovila, da nekatere intervencije niso vplivale na znižanje 
čakalnih dob. Ugotovila pa sta, da trajno povečanje finančnih sredstev vpliva na postopno 
zniževanje čakalnih dob. Ocena zadnje faze je bila delna, ker je še vedno potekala, je pa bila 
delna ocena tretje faze pozitivna, saj so se čakalne dobe še vedno zniževale. Kljub trendu 
zmanjševanja čakalnih dob avtorja menita, da bo treba izvesti več raziskav za boljše 
razumevanje sprememb prednostnih nalog na kliničnem področju. Postaviti bo treba bolj 
zahtevne cilje, ki bi čakalno dobo zmanjšali pod 18 tednov in spremljati zdravje populacije. 
S spremljanjem zdravstvenega stanja prebivalstva bi predvideli potrebe po določenih 
kliničnih posegih oziroma oskrbi. Nadalje sta ugotovila, da mora vlada sprejeti določena 
pravila glede izvajanja programa predvsem na področju nadzora in spremljanja rezultatov 
glede na postavljene cilje.  
Avtorica Kreindler (2010) ocenjuje in pojasnjuje učinkovitost vladnih ukrepov in intervencij 
na področju čakalnih dob in čakalnih vrst. Z analizo literature je ugotovila, da strategije z 
najboljšimi rezultati vključujejo dodatno financiranje in močno spodbudo glede zastavljenih 
ciljev. Ugotovila je tudi, da so kratkoročne injekcije financiranja, možnosti čezmejnega 
zdravljenja in spodbujanje zasebnega zdravstvenega zavarovanja najslabša izbira pri 
skrajševanju čakalnih dob in čakalnih vrst.  
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Države, ki so skušale rešiti problematiko predolgih čakalnih dob z dodatnimi finančnimi 
sredstvi, so: 
- Švedska – med leti 1987 in 1989, 
- Nizozemska – med leti 1997 in 2000 in 
- Avstralija – med leti 1993 in 1998. 
Te tri države so izvajalcem zdravstvenih storitev namenile dodatna finančna sredstva pod 
pogojem, da izvedejo več zdravstvenih storitev. Več opravljenih storitev pa žal ne pomeni 
vedno tudi skrajšanja čakalnih dob, saj ima na čakalne dobe pomemben vpliv priliv novih 
pacientov na čakalne sezname. Tako se lahko v določenih primerih, kljub večjemu številu 
izvedenih obravnav, čakalne dobe podaljšujejo. Zato sta Španija (med leti 1996 in 2000) in 
Avstralija (leta 1993) namenili dodatna finančna sredstva izvajalcem zdravstvenih storitev 
pod pogojem, da izvedejo več zdravstvenih storitev in da hkrati tudi skrajšajo čakalne dobe 
(OECD, 2017). Taki ukrepi pa imajo dolgoročne učinke tudi na skrajševanje čakalnih dob. 
Glavni raziskovalni cilj Appleby idr. (2005) je bil opredeliti strategije, ki so bile uspešne ne 
le pri zmanjševanju bolnišničnih ali dnevnih čakalnih dob, ampak tudi pri ohranjanju 
doseženih izboljšanj. V prvi fazi so se raziskovalci odločili za poglobljeno kvalitativno analizo 
kratkoročnih in dolgoročnih rezultatov skupaj z zbiranjem in analizo vrste podatkov o 
izvedbi strategij, ki so štele za pomembne. V drugi fazi raziskave so se avtorji odločili za 
kvalitativno metodo, in sicer intervju z namenom ugotoviti vzorec dejavnosti, vire, 
organizacijo klinične prakse, procese, stališča in vedenje udeležencev ter tako definirati 
dejavnike, ki pojasnjujejo trajno čakalno dobo. Rezultati so pokazali štiri dejavnike, ki 
vplivajo na zniževanje čakalnih dob, in sicer razumevanje celotnega zdravstvenega sistema, 
časovno neomejeno izvajanje ukrepov, spremljanje čakalnih dob in takojšnje ukrepanje ob 
spremembah ter sledenje najboljšim kliničnim praksam. 
Večjo produktivnost izvajalcev zdravstvenih storitev je mogoče doseči na več različnih 
načinov (Siciliani & Hurst, 2005, str. 207), in sicer tako, da: 
- se uvede plačilo izvajalcev zdravstvenih storitev po učinku 
Kot enega od primerov avtorja navajata primer plačevanja po skupinah primerljivih 
primerov (SPP) v okviru hospitalne oskrbe. Sistem plačevanja po SPP so uvedle Danska, 
Norveška, Anglija in Nizozemska. Za razliko od plačevanja zdravstvenih storitev izvajalcem 
po vnaprej določenem finančnem obsegu deluje tak način za izvajalce zelo spodbudno, saj 
v tem primeru za več obravnav izvajalci prejmejo višje plačilo. Izvajalci z reorganizacijo dela 
bolje izkoristijo obstoječe resurse (predvsem operacijske dvorane in zasedenost bolniških 
postelj). Prazne operacijske dvorane predstavljajo strošek izvajalcem, ravno tako predolge 
ležalne dobe, torej predolgo zasedene bolniške postelje. Če se paciente po opravljenem 
posegu prej odpusti v domačo oskrbo, so bolniške postelje prej proste in tako lahko izvajalci 
opravijo več operativnih posegov. Plačevanje izvajalcev zdravstvenih storitev po učinku ima 
torej za rezultat krajšanje čakalnih dob in nižanje števila čakajočih brez dodatnih kadrovskih 
in drugih resursov. Danska je leta 2002 s takim načinom povečala produktivnost pri 18 
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vrstah posegov, ki so jih izvajali v operacijski dvorani. Opravili so 13 % več posegov in 
posledično za 17 % skrajšali čakalne dobe. 
- se spremeni način nagrajevanja zdravnikov specialistov 
Avtorja predstavita dva načina pristopov k spremembi nagrajevanja zdravnikov. V prvem 
pristopu so zdravniki specialisti finančno nagrajeni, ko izvedejo večji obseg zdravstvenih 
storitev in s tem vplivajo na dolžino čakanja. Zdravstvene storitve so specialisti običajno 
opravljali izven rednega delovnega časa. Drugi pristop, ki ga uporabljajo na Danskem, v 
Angliji, na Irskem, Novi Zelandiji, Norveškem, v Španiji, na Švedskem, v Avstraliji, na 
Finskem, v Italiji in tudi Sloveniji, pa je, da se omeji hkratno delo specialistov tako v javnem 
kot v zasebnem sektorju. V državah, ki so omogočale izvajanje dela zdravnikov specialistov 
tako v javnem kot tudi v zasebnem sektorju, se je pogosto izkazalo (Iversen, 1997, str. 381), 
da so se čakalne dobe v javnem sektorju za isto vrsto storitve podaljševale. Razlog je bil v 
tem, da je podaljševanje čakalnih dob v javnem sektorju povečalo povpraševanje po istih 
storitvah v zasebnem sektorju. Z omejevanjem dela zdravnikov specialistov v zasebnem 
sektorju se je spodbudilo delo in nagrajevanje izvajalcev v javnem sektorju. S tem ukrepom 
so se skrajšale čakalne dobe v javnem sektorju. V Sloveniji je bil ukrep omejevanja dela 
zdravnikov specialistov v zasebnem sektorju najbolj izražen v času trajanja Zakona o 
uravnoteženju javnih financ med leti 2012 in 2016.  
- z izboljšanjem upravljanja delovnih procesov in vodenja čakalnih seznamov 
Primer tovrstnega ukrepa je švedski klinični center, kjer so brez dodatnih finančnih sredstev 
občutno skrajšali čakalne dobe na dermatološki in revmatološki kliniki. Z boljšim 
upravljanjem delovnih procesov je mišljena predvsem boljša izkoriščenost opreme, 
prostorov in kadra. Za izvajalce zdravstvenih storitev neizkoriščeni resursi predstavljajo 
poslovno breme in negativno vplivajo na poslovanje organizacije tako v finančnem kot v 
nefinančnem smislu. V sklop izboljšanega vodenja čakalnih seznamov pa spadajo predvsem 
ukrepi, ki jih upravljalci čakalnih seznamov izvajajo na strani povpraševanja. Pri pacientih, 
ki predolgo čakajo na izvedbo zdravstvene storitve, namreč pogosto lahko pride do 
sprememb zdravstvenega stanja in se zato bodisi odločijo, da zdravstveno storitev izvedejo 
pri drugem izvajalcu ali da zdravstvene storitve ne potrebujejo več. Upravljalci čakalnih 
seznamov lahko vplivajo na število čakajočih tako, da pred predvidenimi termini obravnav 
paciente ponovno pozovejo, da se opredelijo o izvedbi storitve pri njih. Če so storitev v času 
čakanja že opravili ali pa če storitve ne potrebujejo več, lahko na njihov termin izvajalci 
vpišejo drugega pacienta s čakalnega seznama. Poleg tega ukrepa izvajalci zdravstvenih 
storitev lahko pacientom predstavijo možnost izvedbe zdravstvene storitve pri drugih 
izvajalcih, ki imajo za izbrane zdravstvene storitve krajše čakalne dobe. 
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3 ČAKALNE DOBE V SLOVENIJI 
Čakalne dobe v Sloveniji urejata Zakon o pacientovih pravicah (v nadaljevanju ZPacP) in 
Pravilnik o čakalnih dobah za posamezne zdravstvene storitve in o vodenju čakalnih 
seznamov, oba sprejeta in objavljena v Uradnem listu RS leta 2008 (Uradni list RS, št. 15/80 
in Uradni list RS, št. 91/80) (v nadaljevanju Pravilnik). S sprejetjem obeh dokumentov se je 
pričelo pomembno urejati področje varstva pacientovih pravic. Po sprejetju ZPacP in 
Pravilnika so Ministrstvo za zdravje RS (MZ RS), Nacionalni inštitut za javno zdravje (NIJZ), 
Zdravstveni inšpektorat RS (ZIRS), Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) in 
zastopniki pacientovih pravic pričeli izvajati številne dejavnosti z namenom seznanjanja 
pacientov z njihovimi pravicami, z osredotočenostjo na spoštovanju pacientovega časa, na 
dostopu do določene zdravstvene storitve. 
3.1 ZAKONSKE PODLAGE V SLOVENIJI 
3.1.1 Zakon o pacientovih pravicah 
ZPacP, ki je bil sprejet leta 2008 kot ena temeljnih pravic, določa pravico do dostopa do 
zdravstvene oskrbe in zagotavljanja preventivnih storitev in pravico do primerne, 
kakovostne in varne oskrbe v skladu z medicinsko doktrino. Če pacientom želimo zagotoviti 
primerno zdravstveno oskrbo, mora biti ta skladna s potrebami pacientov in zmožnostmi 
zdravstvenega sistema v Republiki Sloveniji. Temeljiti mora na enostavnih, preglednih in 
prijaznih administrativnih postopkih ter vzpostavljati s pacientom odnos sodelovanja in 
zaupanja. Ko govorimo o kakovostni zdravstveni oskrbi, govorimo o oskrbi, ki dosledno 
dosega zaključke zdravljenja, ti pa morajo biti primerljivi z zdravstvenimi standardi in 
najboljšimi praksami, ob upoštevanju temeljnih načel kakovosti, kot so uspešnost, varnost, 
pravočasnost, kontinuiteta, učinkovitost, enakopravnost in osredotočanje na pacienta. 
Varna zdravstvena oskrba pa je tista, ki prepreči morebitno nastalo škodo za pacienta v 
povezavi z izvedenim zdravljenjem in mora poskrbeti za fizično varnost bivanja ali 
obravnave pacientov pri izvajalcu zdravstvenih storitev.  
Področje pacientovih pravic do leta 2008 ni bilo enotno urejeno, saj so bile pacientove 
pravice opredeljene v različnih zakonskih ali podzakonskih aktih. Zato je sprejem zakona 
leta 2008 zagotovo pomenil prvo prelomnico na tem področju. V nadaljevanju magistrske 
naloge bodo predstavljene ugotovljene pomanjkljivosti ZPacP in ukrepi vlade v smislu 
dopolnitve določenih členov zakona, ki so se v največji meri osredotočili na spoštovanje 
pacientovega časa. 
Nekateri pomembni pojmi, povzeti iz ZPacP, ki se nanašajo na čakalne dobe 
Čakalna doba je v dnevih izraženo obdobje od uvrstitve pacienta na čakalni seznam do 
dejanske izvedbe zdravstvene storitve. Šteje se, da čakalna doba obstaja, če navedeno 
obdobje znaša več kot en dan (2. točka 2. člena ZPacP). Čakalna doba se nanaša na prvi 
pregled pacienta pri izvajalcu zdravstvene storitve.  
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Najkrajša pričakovana čakalna doba je doba, v kateri se pričakuje, da bo pacient prišel na 
vrsto za določeno zdravstveno storitev. Predstavlja predvideni čas čakanja na izvedbo 
storitve pri izvajalcu, upoštevajoč razpoložljive resurse, npr. kadrovske, prostorske, 
opremo, čas ... Treba je razlikovati med čakalno dobo in najkrajšo pričakovano čakalno 
dobo. Čakalna doba predstavlja dejanski čas čakanja pacienta od vpisa na čakalni seznam 
do izvedbe storitve, najkrajša pričakovana čakalna doba pa predstavlja predvideni termin 
pri izvajalcu. Če se v času čakanja na zdravstveno storitev spremeni kateri od faktorjev, ki 
vplivajo na izvedbo storitve (izpad kadra, okvara aparature …), se čas čakanja podaljša.  
Čakalni čas je v minutah izraženo čakanje v čakalnici pred ambulanto, in sicer od s terminom 
dogovorjenega časa začetka izvedbe zdravstvene storitve do njenega dejanskega začetka 
(3. točka 2. člena ZPacP). Delo pri izvajalcih zdravstvene storitve mora biti organizirano 
tako, da je čakalni čas pacienta čim krajši oziroma naj ne bi presegel 30 minut. 
Čakalni seznam je elektronski seznam pacientov, ki obsega podatke o vrstnem redu 
zaporedno vpisanih pacientov, ki čakajo na določeno zdravstveno storitev. Čakalni seznami 
se pri izvajalcih zdravstvene dejavnosti vodijo pri tistih storitvah, pri katerih obstaja čakalna 
doba.  
Razumen čas je čas, ki ne presega obdobja, sprejemljivega z vidika objektivne medicinske 
presoje kliničnih potreb pacienta glede na njegovo zdravstveno stanje, anamnezo, verjeten 
razvoj bolezni, stopnje bolečine ali naravo prizadetosti v trenutku uveljavljanja pravice (17. 
točka 2. člena ZPacP). 
Stopnje nujnosti opredelijo čas, v katerem naj bi bil pacient obravnavan pri izvajalcu 
zdravstvene storitve glede na zdravstveno stanje pacienta. Stopnje nujnosti so bile sprva 
razdeljene v tri sklope, in sicer nujno, hitro in redno, leta 2018 pa je bila s spremembo 
Pravilnika dodana stopnja nujnosti zelo hitro. Ker za namen magistrske naloge stopnja 
nujnosti zelo hitro ni pomembna, je ne bomo podrobneje raziskovali in komentirali.  
Nujna medicinska pomoč (NMP) je neodložljivo ravnanje, ki je potrebno za ohranitev 
življenjsko pomembnih funkcij ali preprečitev nepopravljivega in hudega poslabšanja 
zdravstvenega stanja (12. a točka 2. člena ZPacP). 
Pomembno je razlikovanje med nujno medicinsko pomočjo, kjer gre za nujna zdravstvena 
stanja, ko se mora bolniku pomoč nuditi takoj, in nenujno. Če pri bolniku ne gre za nujno 
medicinsko stanje in zdravnik zdravljenja oz. posega ne more opraviti takoj, se bolnika 
umesti na čakalni seznam. Pri tem se upošteva nujnost stanja bolnika, kar se pri umestitvi 
na seznam tudi posebej dokumentira. Izvajalci zdravstvenih storitev morajo pri tem 
poskrbeti za najkrajši možni čas, ko je storitev dejansko izvedena, in to v skladu s pogoji 
financiranja in znotraj okvira razumnega časa. V primeru, da bolnik iz opravičljivega razloga 
ni prišel na izvedbo storitve, mu mora izvajalec zdravstvene storitve določiti nov datum. 
Spoštovanje pacientovega časa. Evropska listina pacientovih pravic (2002) je bila podlaga 
za umestitev pravice do spoštovanja pacientovega časa v ZPacP. Omenjena pravica pomeni 
na eni strani pričakovanje pacienta, da bo prejel zdravstveno storitev v najkrajšem možnem 
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času, na drugi strani pa pomeni obvezo izvajalca, da bo zdravstveno storitev dejansko nudil 
pacientu v najkrajšem možnem času. V okviru pravice do spoštovanja pacientovega časa so 
torej izvajalci zdravstvenih storitev dolžni poskrbeti, skladno s pogoji financiranja, tudi za 
čakalno dobo v okviru razumnega časa. Poleg tega ta pravica izvajalcu zdravstvene storitve 
nalaga zahtevo, da bo vse paciente, ki zdravstveno storitev potrebujejo, obravnaval 
enakopravno. To pomeni, da bo vsem pacientom pod enakimi pogoji omogočil naročanje 
na zdravstveno storitev in za vse paciente opredelil enake čakalne čase ter čakalne dobe. 
Dolžnosti pacienta. Če pri izvajanju zdravstvenih storitev vsi deležniki stremijo k istemu 
cilju, to je k doseganju kakovostne in varne zdravstvene obravnave, je treba pojasniti tudi 
dolžnosti, ki jih imajo znotraj obravnave pacienti. V 54. členu ZPacP je opredeljeno, da mora 
pacient dejavno sodelovati pri zdravljenju, skrbeti za lastno zdravje in ga krepiti. V času 
zdravljenja mora slediti danim strokovnim navodilom, zdravstvenemu osebju mora podati 
resnične in natančne informacije v zvezi z zdravstvenim stanjem, predvsem, če so te 
informacije pomembne za nadaljevanje zdravljenja. Sporočiti mora morebitne spremembe 
zdravstvenega stanja, če do njih pride v času zdravljenja in ki lahko vplivajo na nadaljnje 
postopke. Spoštovati mora urnike izvajalca, hišni red in organizacijske predpise. V okviru 
upravljanja čakalnih seznamov pa je najpomembnejša dolžnost pacienta pravočasno 
informiranje izvajalca o morebitni odsotnosti na pregledu ali zdravljenju. Ravno zaradi 
kršenja te pacientove dolžnosti prepogosto prihaja do podaljševanja čakalnih dob pri 
izvajalcih. Če namreč pacient ne sporoči, da ga na dogovorjeni termin ne bo, izvajalci v tem 
terminu ne morejo obravnavati drugega pacienta. V takem primeru govorimo o izpadlih 
terminih. 
3.1.2 Pravilnik o čakalnih dobah 
Tako kot ZPacP je bil leta 2008 sprejet Pravilnik o čakalnih dobah za posamezne zdravstvene 
storitve in vodenju čakalnih seznamov. V nadaljevanju bomo podrobneje predstavili, da se 
je Pravilnik zaradi določenih pomanjkljivosti, predvsem zaradi nezadostno opredeljene 
pravice pacientov do spoštovanja njihovega časa, v določenih točkah in členih dopolnil. 
Tako je bil leta 2010 sprejet Pravilnik o najdaljših dopustnih čakalnih dobah za posamezne 
zdravstvene storitve in načinu vodenja čakalnih seznamov (Uradni list RS, št. 63/10). 
Pravilnik določa postopke, ki jim morajo slediti izvajalci zdravstvenih storitev pri vpisu 
pacientov na čakalne sezname in opredeljuje prednostne kriterije, na podlagi katerih so 
izvajalci določene paciente dolžni prednostno uvrstiti na čakalni seznam. Poleg tega 
pravilnik določa, na kakšen način so izvajalci dolžni voditi čakalne sezname za zdravstvene 
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storitve. Pravilnik opredeljuje vrste pregledov na primarni6, sekundarni7 in terciarni8 ravni 
zdravstvenega varstva, in sicer na prve in kontrolne preglede. Določi stopnje nujnosti in 
najdaljše dopustne čakalne dobe znotraj posamezne stopnje nujnosti. Nadalje opredeljuje, 
kako morajo postopati izvajalci in odgovorne osebe za vodenje čakalnih seznamov v 
primeru, če so presežene najdaljše dopustne čakalne dobe znotraj določene stopnje 
nujnosti. 
3.2 SPREMLJANJE ČAKALNIH DOB V SLOVENIJI 
Slovensko zdravstvo je v zadnjem desetletju pod drobnogledom tako širše javnosti, torej 
uporabnikov zdravstvenih storitev, kot tudi plačnikov zdravstvenih storitev, torej 
Ministrstva za zdravje in zdravstvenih zavarovalnic. Ne preseneča dejstvo, da z delovanjem 
zdravstvenega sistema niso najbolj zadovoljni ne eni ne drugi. Uporabnike zdravstvenih 
storitev najbolj motijo predvsem dolge čakalne dobe, ki pri nekaterih storitvah že več let 
presegajo najdaljše dopustne meje.  
Da bi uredili dolge čakalne dobe in čakalne sezname, so NIJZ, ZZZS, MZ in ZIRS pričeli 
intenzivneje sodelovati z izvajalci zdravstvenih storitev. Te inštitucije običajno izvajajo 
nadzore nad upoštevanjem zakonskih določil, pogodbenih obvez in podobno. V primeru 
ugotovljenih nepravilnosti oziroma v primeru ugotovljenih kršitev zakonskih ali pogodbenih 
obvez se izvajalcem lahko izreče pogodbena kazen. V primeru problematike čakalnih 
seznamov pa so v prvih letih po sprejetju zakona in pravilnika NIJZ, ZIRS in ostali izvajali 
nadzore pri izbranih izvajalcih zdravstvenih storitev z namenom ozaveščanja in 
izobraževanja izvajalcev zdravstvenih storitev s pravo interpretacijo zakonskih določil. 
Nadzori so bili torej izvajani z dejanskim namenom ureditve področja in ne z namenom 
kaznovanja izvajalcev. Tako v prvih letih po sprejetju ZPacP in Pravilnika izvajalci kljub 
morebitnemu neupoštevanju zakonskih določil ali kršenju pacientovih pravic niso prejemali 
                                                     
6 Primarna raven je prva organizacijska raven zdravstvenega varstva, ki jo sestavljajo službe splošne medicine, 
torej specialisti splošne in družinske medicine, izbrani osebni zdravniki (IOZ), specialisti pediatrije, 
ginekologije in zobozdravstva. Na primarni ravni se vzpostavi prvi stik pacienta z zdravnikom, z namenom 
odkrivanja in zdravljenja akutnih in kroničnih bolezenskih stanj, preprečitve razvoja bolezni, izvaja se 
promocija zdravega načina življenja ter svetovanje in vzgoja pacientov. Zdravniki s primarne ravni po potrebi 
napotijo paciente na sekundarno ali terciarno raven zdravstvenega varstva. 
7 Sekundarna raven je druga raven zdravstvenega varstva, kjer se izvajajo storitve v sklopu poliklinike oziroma 
v specialističnih ambulantah bolnišnic. Izvajanje zdravstvenega varstva na sekundarni ravni določi država na 
pobudo predlogov občin. Izvajalci sekundarne ravni so bolnišnice, zdravilišča, zdravniki specialisti posameznih 
strok, koncesionarji in zdravniki zasebniki brez koncesije. Pacient je lahko v okviru obveznega zdravstvenega 
zavarovanja (OZZ) obravnavan na sekundarni ravni le na podlagi napotnice, razen za obravnavo pri psihiatru, 
kjer napotnica ni potrebna. Če želi pacient opraviti storitev v specialistični samoplačniški ambulanti, pa 
napotnice ne potrebuje. 
8 Terciarna raven je tretja raven zdravstvenega varstva, kjer se obravnavajo najtežje bolezni, poškodbe in 
ostala stanja. Poleg obravnave pacientov v terciarnih ustanovah poteka večina vzgojno izobraževalnega in 
znanstveno raziskovalnega dela. Izvajalcem status terciarne ustanove dodeli država. V Sloveniji so terciarne 
ustanove Univerzitetni klinični center Ljubljana (UKCLj), Univerzitetni klinični center Maribor (UKCMb), 
Onkološki inštitut (OI), Bolnišnica Golnik (KOPA Golnik), Univerzitetna psihiatrična klinika (UPK) in 
Univerzitetni rehabilitacijski inštitut Soča (URI Soča). 
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siceršnjih zakonsko predvidenih kazni. Z ugotovljenimi nepravilnostmi so bili izvajalci 
seznanjeni ob nadzoru in hkrati so bili seznanjeni z načinom delovanja za naprej, da bi se 
nepravilnosti lahko odpravile. 
Žal se je izkazalo, da sprejeti Pravilnik skoraj pri vseh izvajalcih določenih zdravstvenih 
storitev ni bil učinkovit pri upoštevanju zakonsko opredeljene pravice do spoštovanja 
pacientovega časa. Izkazalo se je namreč, da pacienti pri večini izvajalcev na določene 
zdravstvene storitve čakajo nedopustno dolgo. Ravno ta čas čakanja na določeno 
zdravstveno storitev lahko zelo pogosto povzroči, da se pacientovo zdravstveno stanje 
poslabša, včasih celo usodno. Zato je bila leta 2010 sprejeta dopolnitev pravilnika, ki naj bi 
uredila stanje na področju čakanja na zdravstvene storitve, in sicer gre za Pravilnik o 
najdaljših dopustnih čakalnih dobah za posamezne zdravstvene storitve in načinu vodenja 
čakalnih seznamov (Uradni list RS, št. 63/10). Z novo sprejetim Pravilnikom se je podrobneje 
razložilo, kaj je za paciente razumni čas čakanja in kdaj je čakalna doba za izvedbo določene 
zdravstvene storitve nedopustno dolga. Izvajalcem se je naložila obveza o načinu vodenja 
čakalnih seznamov v smislu elektronizacije čakalnih knjig in obveza poročanja o številu 
čakajočih pacientov na določeno zdravstveno storitev. 
3.2.1 Najdaljše dopustne čakalne dobe 
Najdaljša dopustna čakalna doba je doba, v kateri mora biti opravljena določena 
zdravstvena storitev, da se s stališča objektivne medicinske presoje zdravstvenih potreb 
pacienta ne poslabša njegovo zdravstveno stanje ali kakovost njegovega življenja (11. a 
točka 2. člena ZPacP). Najdaljšo dopustno čakalno dobo za posamezno vrsto zdravstvene 
storitve glede na stopnjo nujnosti opredeli minister, pristojen za zdravje. Določi se časovne 
stratume, ki pomenijo dopustni čas čakanja pacientov na zdravstveno storitev znotraj 
določene stopnje nujnosti. Pacienti, ki pri izvajalcih zdravstvenih storitev niso obravnavani 
v okviru dopustnih časov, bodo torej na določene zdravstvene storitve čakali nedopustno 
dolgo. 
Z dopolnjenim Pravilnikom in skladno z ZPacP se je na novo opredelilo, kako dolg je 
dopustni čas čakanja na določeno zdravstveno storitev v okviru določene stopnje nujnosti. 
Najdaljše dopustne čakalne dobe za posamezne zdravstvene storitve v okviru določene 
stopnje nujnosti, ki so tabelarično prikazane v tabeli 2, so naslednje: 
- oznaka stopnje nujnosti »nujno« na napotnici pomeni, da se mora zdravstvena 
storitev opraviti takoj ali najkasneje v 24 urah od prihoda pacienta k izvajalcu 
zdravstvene storitve. Taka napotitev ni predmet čakalnega seznama; 
- oznaka stopnje nujnosti »hitro« na napotnici pomeni, da se mora zdravstvena 
storitev opraviti najkasneje v 90 dneh (izjema je ortodontsko zdravljenje, ki ga je 
treba opraviti najkasneje v 365 dneh); 
- oznaka stopnje nujnosti »redno« na napotnici pa pomeni, da se mora zdravstvena 
storitev opraviti najkasneje v 180 dneh (izjema je ortodontsko zdravljenje, ki ga je 
treba opraviti najkasneje v 540 dneh). 
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Tabela 2: Dopustni časi za izvedbo zdravstvene storitve glede na stopnje nujnosti 
stopnja nujnosti 
dopustni čas izvedbe 
storitve 
nujno 0 - 24 ur 
hitro 0 dni - 90 dni 
redno 91 dni - 180 dni 
vir: lasten 
Ne glede na zgoraj navedene roke za izvedbo zdravstvenih storitev je v Pravilniku 
dopolnjeno, da je najdaljša dopustna čakalna doba: 
- pri rakavih obolenjih en mesec; 
- pri operacijah s področja ortopedije eno leto; 
- za izdelavo nadomestkov proteze, ko se konča sanacija zobovja, eno leto. 
Iz določitve najdaljših dopustnih čakalnih dob izhaja, da izvajalci zdravstvenih storitev v 
Republiki Sloveniji spoštujejo čakalne dobe v primeru, da pacientom zagotovijo dostop do 
zdravstvene storitve v okviru predvidenih časov izvedbe storitve. 
3.2.2 Način vodenja čakalnih seznamov 
Poleg določitve najdaljše dopustne čakalne dobe na zdravstvene storitve je bilo bistvo 
dopolnjenega Pravilnika spremenjeni način vodenja čakalnih seznamov. Iz dopolnjenega 
Pravilnika izhaja, da so izvajalci zdravstvenih storitev v mreži javne zdravstvene službe 
dolžni čakalne knjige voditi elektronsko namesto v fizični obliki, kot so jih vodili prej. Pred 
elektronizacijo fizičnih čakalnih knjig spremljanje realiziranih čakalnih dob, poročanje o 
čakalnih dobah in številu čakajočih skorajda ni bilo izvedljivo. Če pa je bilo izvedljivo, so bili 
pridobljeni podatki iz tovrstnih evidenc zelo dvomljivi. Pred sprejetjem Pravilnika 
uporabniki pravzaprav nismo imeli natančnih podatkov o tem, koliko pacientov čaka pred 
nami v vrsti za določeno storitev. Ravno tako je bilo izjemno težko preprečiti preskakovanje 
vrst, saj se je v fizično knjigo brez posledic in sledljivosti lahko vpisovalo določene paciente 
prednostno. Z elektronizacijo čakalnih knjig in sledljivostjo vpisov je korupcijsko tveganje 
minimalno.  
Elektronski čakalni seznam izvajalcev zdravstvenih storitev mora med drugim vsebovati 
naslednje podatke (navedli bomo le tiste, ki so poglavitni za obdelavo podatkov in 
upravljanja s čakalnimi seznami): 
- zaporedno številko uvrstitve pacienta na čakalni seznam, 
- datum in uro uvrstitve, 
- pacientovo osebno ime, naslov in kontaktne podatke, 
- številko kartice zdravstvenega zavarovanja ali EMŠO, 
- številko napotnice, 
- datum prejema napotnice, 
- stopnjo nujnosti, ki je opredeljena na napotnici in morebitno spremenjeno stopnjo 
nujnosti, 
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- predvideni termin izvedbe zdravstvene storitve, 
- datum in uro dejansko opravljene storitve. 
S spremembo načina vodenja čakalnih seznamov so izvajalci poskrbeli za obveščenost 
javnosti o čakalni dobi in vrstnem redu pacientov, ki so čakali na določeno zdravstveno 
storitev. Morebitne spremembe podatkov, ki so vnešeni v elektronsko vodene sezname, je 
z obdelavo možno izslediti. Vsaka sprememba vrstnega reda pacientov ali drugih podatkov 
v čakalnem seznamu se izvede tako, da z vpogledom v podatek ugotovimo, kdo in kdaj je 
določen parameter spremenil. Z elektronsko vodenimi seznami pacientov se je tako 
povečalo spoštovanje vrstnega reda pacientov, obravnave so postale enakopravne za vse 
paciente in bistveno se je povečala preglednost dostopa do zdravstvenih storitev. 
3.2.3 Poročanje izvajalcev o čakalnih dobah 
Z dopolnjenim Pravilnikom in skladno z ZPacP so izvajalci zdravstvenih storitev dolžni 
poročati o številu pacientov na čakalnih seznamih. Sporoča se število čakajočih za določeno 
zdravstveno storitev in predvideno dobo čakanja na prvo obravnavo pacienta pri izvajalcu 
zdravstvene storitve. O številu pacientov in čakalnih dobah za paciente, ki čakajo na 
nadaljnje kontrolne obravnave, ni treba poročati. Ti podatki se nato javno objavijo v okviru 
nacionalnega čakalnega seznama zdravstvenih storitev, ki ga vodi NIJZ. Izvajalci so dolžni 
poročilo o stanju čakajočih na prvi pregled posredovati na NIJZ vsak mesec, in sicer zadnji 
dan v mesecu. Dolžnost poročanja o čakalnih dobah za izvajalce zdravstvenih storitev v 
okviru javne zdravstvene mreže9 v RS je sklenjena s podpisom Splošnega dogovora (SD)10. 
Izvajalci zdravstvenih storitev na nacionalnem nivoju poročajo o naslednjih dogovorjenih 
zdravstvenih storitvah, kot je prikazano po sklopih v tabelah 3, 4 in 5: 
- zunajbolnišnična specialistična ambulantna dejavnost  
V sklop zunajbolnišnične specialistične ambulantne dejavnosti spadajo obravnave, ki jih 
izvajalci izvajajo kot dnevne obravnave v ambulantah in kjer pacienti ne potrebujejo daljše 
obravnave ali hospitalizacije. 
Tabela 3: Seznam ambulant za poročanje o čakalnih dobah 
specialistična zunajbolnišnična ambulantna dejavnost 
1 revmatološka ambulanta 8 fizioterapija na primarni ravni 
                                                     
9 Javna zdravstvena mreža je porazdelitev izvajalcev zdravstvene dejavnosti v Republiki Sloveniji, v katero 
spadajo zdravstveni zavodi in druge pravne osebe, ki opravljajo zdravstveno dejavnost na podlagi koncesije. 
Z javno zdravstveno mrežo država in občine zagotavljajo prebivalcem optimalno dostopnost zdravstvenih 
storitev in oskrbo z njimi na primarni, sekundarni in terciarni ravni zdravstvene dejavnosti.  
10 Splošni dogovor (v nadaljevanju: SD) je dokument, ki ga na podlagi 63. člena Zakona o zdravstvenem varstvu 
in zdravstvenem zavarovanju vsako leto sprejmejo partnerji v okviru javne zdravstvene mreže v RS 
(Ministrstvo za zdravje, Zdravniška zbornica Slovenije, Združenje zdravstvenih zavodov Slovenije, Lekarniška 
zbornica Slovenije, Skupnost slovenskih naravnih zdravilišč, Skupnost socialnih zavodov Slovenije, Skupnost 
organizacij za usposabljanje Slovenije in Zavod za zdravstveno zavarovanje RS). V SD so opredeljeni 
zdravstveni programi, ki se izvajajo v RS, obseg programov po izvajalcih zdravstvenih storitev, obseg sredstev 
za programe ter delitev finančnih sredstev za izvajanje programov po izvajalcih. 
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specialistična zunajbolnišnična ambulantna dejavnost 
2 dermatološka ambulanta 9 kardiološka ambulanta 
3 ginekološka ambulanta 10 urološka ambulanta 
4 amb. za oralno kirurgijo 11 ortopedska ambulanta 
5 amb. za maksilofacialno kirurgijo 12 psihiatrična ambulanta 
6 nevrološka ambulanta 13 diabetološka ambulanta 
7 očesna ambulanta     
Vir: e-vir Poročilo Načas (2018, str.39), priredila avtorica 
- operativni posegi v okviru hospitalne dejavnosti 
V sklop operativnih posegov spadajo obravnave, ki jih izvajalci ne morejo izvajati v 
ambulantah, ampak je potrebna hospitalizacija pacientov. Dolžina hospitalizacije je odvisna 
od vrste posega, stanja pacienta ter okrevanja po izvedenem posegu. Razlika med temi 
obravnavami in obravnavami na nivoju ambulantne dejavnosti je v tem, da pacienti po 
obravnavi potrebujejo dlje časa trajajočo zdravstveno oskrbo in nadzor. 
Tabela 4: Seznam operativnih posegov za poročanje o čakalnih dobah 
hospitalni operativni posegi 
14 artroplastika gležnja 25 operacija ščitnice in obščitnice 
15 artroplastika kolena 26 operacija žolčnih kamnov 
16 artroplastika kolka 27 ortopedska operacija rame 
17 drugi posegi na perifernem ožilju 28 posegi in operacije hrbtenice 
18 operacija karpalnega kanala 29 posegi in operacije nosu in obnosnih votlin 
19 operacija kile - odrasli 30 posegi in operacije v ustih, grlu in žrelu 
20 operacija kile - otroci 31 posegi na arterijah (brez PTA) 
21 operacija krčnih žil 32 posegi na ušesu in mastoidu 
22 operacija na odprtem srcu 33 PTA - perkutana transluminalna angioplastika 
23 operacija nožnega palca (hallux valgus) 34 sklerozacija krčnih žil 
24 operacija sive mrene 35 terapevtske artroskopije (križne vezi, kolena) 
Vir: e-vir Poročilo Načas (2018, str. 40), priredila avtorica 
- storitve slikovne in funkcionalne diagnostike 
V sklop diagnostičnih storitev spadajo obravnave, ki jih izvajalci najpogosteje izvajajo kot 
ambulantne storitve in hospitalizacija ni potrebna. Razlika med ambulantnimi in 
diagnostičnimi storitvami je v tem, da ambulantne storitve izvajajo specialisti določenega 
področja, diagnostične storitve pa specialisti radiologi. 
Tabela 5: Seznam diagnostičnih storitev za poročanje o čakalnih dobah 
diagnostične storitve 
36 angiografije 49 RTG ledvic in sečnega mehurja 
37 CT 50 RTG abdomna 
38 CT glave in vratu  51 RTG glave 
39 CT skeleta 52 RTG hrbtenice 
40 CT srca 53 RTG mamografija 
23 
 
diagnostične storitve 
41 elektroencefalografija (EEG) 54 RTG PC 
42 elektromiografija (EMG) 55 RTG skeleta 
43 koronarna angiografija in PTCA 56 ultrazvok dojke 
44 MR angiografije 57 ultrazvok mehkih tkiv 
45 MR glave in vratu 58 ultrazvok rame 
46 MR skeleta 59 ultrazvok srca 
47 MR srca 60 ultrazvok vratnih žil 
48 MR toraks in abdomen     
Vir: e-vir Poročilo Načas (2018, str. 41), priredila avtorica 
3.2.4 Nacionalni čakalni seznam – Načas 
V Sloveniji nacionalni čakalni seznam (v nadaljevanju: Načas) vodi NIJZ. Skladno z ZPacP 
mora NIJZ voditi čakalni seznam za namene obveščenosti bolnikov, izmenjave podatkov z 
izvajalci zdravstvenih storitev, upravljanja sistema zdravstvenega varstva in druge namene. 
Načas je bil uveden leta 2009, sprva le kot začasna rešitev, s pomočjo katere se na 
nacionalni ravni spremlja čakalne dobe in število čakajočih. Zaradi določenih 
pomanjkljivosti ga je v letu 2018 zamenjal sistem eNaročanje, ki je pomenil prenovo na 
področju zbiranja in poročanja podatkov o čakalnih dobah. Ker pa je v magistrski nalogi 
analizirano obdobje za podatke o čakalnih dobah do konca leta 2017, bo obdelovan le 
sistem Načas, in sicer na način, kot da ta še vedno deluje. NIJZ redno mesečno javno objavlja 
statistične podatke o pridobljenih čakalnih dobah izvajalcev zdravstvenih storitev, ki so 
vključeni v mrežo javnega zdravstva. S pridobljenimi podatki iz poročanj izvajalcev o 
seznamih čakajočih na zdravstvene storitve je NIJZ javnost prvič seznanil 1. maja 2011. 
Podatki, ki so bili nato redno mesečno dostopni širši javnosti, so postajali vse bolj 
zaskrbljujoči ravno zaradi vse večjega števila zdravstvenih storitev, pri katerih se je čakalna 
doba povzpela bistveno čez dopustno. Na nekatere zdravstvene storitve je bilo treba čakati 
več mesecev, ponekod tudi več let. 
Na spletni strani http://nacas.nijz.si so si lahko pacienti po vrsti zdravstvene storitve 
ogledali poročila o oddanih čakalnih dobah za želeno obdobje po izvajalcih. Aplikacija je na 
osnovi izbire zdravstvene storitve izpisala pričakovano čakalno dobo, preden bi pacient 
prišel na vrsto za sam poseg. NIJZ je vsak mesec objavil poročilo o stanju čakalnih dob v 
obliki publikacije, kjer so bili predstavljeni statistični podatki o čakalnih dobah po 
specialističnih ambulantah izvajalcev. Med drugim so si pacienti v tabelah lahko ogledali 
izvajalce, ki so imeli najdaljšo oz. najkrajšo čakalno dobo za določeno storitev. Prikazane so 
bile spremembe čakalnih dob glede na pretekle mesece, skupno število čakajočih za 
določeno storitev itd. Publikacije so še vedno dostopne na http://www.nijz.si/podrocja-
dela/cakalne-dobe v rubriki Mesečna poročila o čakalnih dobah oz. Arhiv nacionalnih 
čakalnih dob. Mesečno poročilo  
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3.2.5 Čakalni seznami v UKC Ljubljana 
V okviru strateških usmeritev UKC Ljubljana za izboljšanje kakovosti in varnosti zdravstvene 
oskrbe z osredotočenostjo na pacienta in v skladu s Pravilnikom ter v skladu z ZPacP se tudi 
v UKC Ljubljana vodi čakalne sezname. Iz Letnega poročila UKC Ljubljana za leto 2017 izhaja, 
da se je na dan 31. 12. 2017 vodilo 343 čakalnih seznamov po različnih vrstah zdravstvenih 
storitev (v nadaljevanju VZS). Čakalni seznami se vodijo v elektronski obliki, kar pacientom 
zagotavlja enakopravno dostopnost do zdravstvenih storitev in pravilnejše prikazovanje 
podatkov o čakalnih dobah in številu čakajočih. Na dan 31. 12. 2016 je bilo skupno število 
vseh čakajočih pacientov na zdravstvene storitve 78.312, od tega jih je na prvi ambulantni 
pregled čakalo 42.590, kar predstavlja 54,39 % vseh čakajočih, na zdravljenje v bolnišnici je 
čakalo 16.148 pacientov, kar predstavlja 20,62 % in na izvedbo diagnostičnega ali 
terapevtskega postopka je čakalo 19.574 oziroma 24,99 % pacientov (Letno poročilo UKC 
Ljubljana za leto 2016, e-vir), kar je prikazano v grafu 2: 
Graf 2: Število čakajočih na vse zdravstvene storitve v UKC Ljubljana na dan 31. 12. 2016 
 
Vir: Letno poročilo UKC Ljubljana za leto 2016 (2017, str. 85), lastni prikaz 
V grafu 3 je prikazano število čakajočih pacientov, ki so na zdravstveno storitev v UKC 
Ljubljana čakali dlje časa, kot je to dopustno glede na opredelitev v Pravilniku. V letu 2016 
je bilo skupaj vseh čakajočih pacientov 78.312. Od tega jih je 23.375 na zdravstveno storitev 
čakalo nad dopustno čakalno dobo, kar predstavlja 29,85 %. 
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Graf 3: Število čakajočih nad dopustno ČD na dan 31. 12. 2016 
 
Vir: Letno poročilo UKC Ljubljana za leto 2016 (2017, str. 85), lastni prikaz 
V grafu 4 so prikazani podatki o številu čakajočih na zdravstvene storitve v UKC Ljubljana 
na dan 31. 12. 2017. Na dan 31. 12. 2017 je v UKC Ljubljana na izvedbo vseh zdravstvenih 
storitev čakalo 86.051 pacientov, od tega jih je na prvi pregled v ambulanti čakalo 50.972 
oziroma 59,23 % pacientov, na zdravljenje v bolnišnici je čakalo 15.888 oz. 18,46 % 
pacientov, na izvedbo diagnostičnega ali terapevtskega postopka pa je čakalo 19.191 
oziroma 22,30 % vseh čakajočih.  
Graf 4: Število čakajočih na vse zdravstvene storitve v UKC Ljubljana na dan 31. 12. 2017 
 
Vir: Letno poročilo UKC Ljubljana za leto 2017 (2018, str. 85), lastni prikaz 
V grafu 5 je prikazano število čakajočih pacientov, ki so na zdravstveno storitev čakali dlje 
časa, kot je to dopustno glede na opredelitev v Pravilniku. V letu 2017 je bilo skupno število 
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vseh čakajočih na zdravstvene storitve 86.051. Od tega je bilo 29.239 takih, ki so na 
zdravstveno storitev čakali nad dopustno čakalno dobo, kar predstavlja 33,98 %. 
Graf 5: Število čakajočih nad dopustno ČD na dan 31. 12. 2017 
 
Vir: Letno poročilo UKC Ljubljana za leto 2017 (2018, str. 85), lastni prikaz 
Iz pridobljenih podatkov izhaja, da je bilo v UKC Ljubljana v letu 2017 za 7.739 več čakajočih 
pacientov na vse zdravstvene storitve, kot jih je bilo v letu 2016, kar predstavlja 9,88–
odstotno povečanje števila čakajočih. Primerjava števila čakajočih na zdravstveno storitev 
med letoma 2016 in 2017 v UKC Ljubljana je prikazana v grafu 6: 
Graf 6: Primerjava števila čakajočih v UKCL leta 2016 in 2017 
 
Vir: Letno poročilo UKC Ljubljana za leto 2016 in 2017, lastni prikaz 
Število pacientov, ki so na zdravstvene storitve v UKC Ljubljana čakali nad dopustno čakalno 
dobo, se je v letu 2017 v primerjavi z letom 2016 povečalo za 5.864, kar predstavlja 12,5-
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odstotno povečanje števila pacientov. Primerjava števila čakajočih nad dopustno čakalno 
dobo med letoma 2016 in 2017 je prikazana v grafu 7: 
Graf 7: Primerjava števila čakajočih nad dopustno dobo v UKCL 2016-2017 
 
Vir: Letno poročilo UKC Ljubljana za leto 2016 in 2017, lastni prikaz 
3.3 RAZLOGI ZA NASTANEK ČAKALNIH DOB V SLOVENIJI 
Spremljanje razlogov za nastanek predolgih čakalnih dob se v Sloveniji izvaja tako na nivoju 
države kot tudi na nivoju posameznih izvajalcev. Najpogostejši razlogi v Sloveniji so 
podobni, kot jih zaznamo v drugih evropskih državah:  
- demografske spremembe v smislu povečevanja pričakovane življenjske dobe in 
povečanje starejših starostnih skupin, 
- pomanjkanje zdravnikov nekaterih specialnosti, 
- prenizek obseg plačanih programov, ki jih Zavod za zdravstveno zavarovanje sklene 
z izvajalci zdravstvenih storitev, 
- spremenjene strokovne smernice, 
- izvajanje defenzivne medicine, 
- slaba učinkovitost in organiziranost izvajalcev, 
- slabo upravljanje čakalnih seznamov. 
3.3.1 Staranje prebivalstva 
Staranje prebivalstva je svetovni trend, zato ni presenetljivo, da se z njim soočamo tudi v 
Sloveniji. Izvajalci zdravstvenih storitev ravno podaljševanje pričakovane življenjske dobe 
najpogosteje postavljajo na prvo mesto med razlogi za nastanek čakalnih dob. Od leta 1981 
do 2009 se je odstotni delež prebivalcev, ki so stari nad 65 let, povečalo z 11,1 % na 16,5 %, 
kar predstavlja približno 125.000 ljudi. Po ocenah Statističnega urada RS bo trend 
povečanja starejših od 65 let še naraščal. Predvidoma naj bi bilo leta 2040 skoraj 30 % 
prebivalstva v Sloveniji starejšega od 65 let, leta 2060 pa že okoli 34 %. Najhitreje se 
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povečuje delež prebivalcev, ki so stari nad 85 let. Teh je bilo pred letom 1990 okoli 0,7 %, v 
manj kot 20 letih pa se je njihovo število povečalo za več kot dvakrat. Projekcije kažejo, da 
se bo do leta 2060 število teh starostnikov povečalo za petkrat in da bodo v strukturi vsega 
prebivalstva RS predstavljali kar 7,6 %. Deleži prebivalcev po starostnih skupinah od leta 
1981 dalje in projekcija do leta 2060 v Sloveniji so prikazani v grafu 8: 
Graf 8: Deleži starostnih skupin prebivalcev Slovenije v letih 1981-2060 
 
Vir: Eurostat in SURS(2010), priredila avtorica 
Vpliv staranja prebivalstva na čakalne dobe je zaznati pri tistih vrstah zdravstvenih storitev, 
ki obravnavajo to starostno skupino. Starostnikih večkrat zbolevajo za boleznimi srca in 
ožilja, sladkorno boleznijo, revmatološkimi obolenji, rakavimi obolenji in podobno. Pogosto 
gre pri teh bolnikih tudi za polimorbidna stanja, ki zahtevajo pogostejše obravnave pri 
različnih izvajalcih zdravstvenih storitev.  
3.3.2 Pomanjkanje specialistov 
Zaradi starajočega se prebivalstva z leti naraščajo potrebe po zdravnikih določenih 
specialnosti. Za razpise specializacij je v Sloveniji zadolžena Zdravniška zbornica Slovenije (v 
nadaljevanju: ZZS). V tabeli 6 so prikazani podatki o številu razpisanih specializacij doktorjev 
medicine od leta 2011 do leta 2018.  
Tabela 6: Število razpisanih specializacij od 2011-2018 
VRSTA SPECIALIZACIJE 
201
1 
201
2 
201
3 
201
4 
201
5 
201
6 
201
7 
201
8 
skupa
j 
abdominalna kirurgija 4 0 0 2 1 2 8 7 24 
anesteziologija 19 16 37 17 27 24 35 28 203 
dermatovenerologija 1 4 3 0 2 4 11 2 27 
družinska medicina 80 77 137 105 71 74 60 119 723 
fizikalna in rehabilitacijska medicina 6 6 2 4 13 14 7 6 58 
gastroenterologija 0 0 4 8 6 9 12 7 46 
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VRSTA SPECIALIZACIJE 
201
1 
201
2 
201
3 
201
4 
201
5 
201
6 
201
7 
201
8 
skupa
j 
ginekologija in porodništvo 5 18 26 22 6 13 20 18 128 
hematologija 1 3 0 1 6 8 10 7 36 
infektologija 4 10 6 7 9 5 11 18 70 
intenzivna medicina 8 5 2 5 6 7 5 15 53 
interna medicina 39 27 7 18 27 23 46 27 214 
internistična onkologija 5 8 6 4 4 7 15 12 61 
javno zdravje 8 5 0 4 10 0 5 2 34 
kardiologija in vaskularna medicina 5 4 0 6 1 9 12 15 52 
kardiovaskularna kirurgija 0 1 1 0 0 1 4 2 9 
klinična genetika 0 2 0 2 2 1 2 1 10 
klinična mikrobiologija 4 6 0 3 2 2 0 2 19 
maksilofacialna kirurgija 1 3 0 0 2 2 0 0 8 
nefrologija 2 2 2 8 6 5 15 15 55 
nevrokirurgija 0 2 0 1 2 1 3 2 11 
nevrologija 8 11 0 17 7 17 15 7 82 
nuklearna medicina 2 4 2 0 1 2 5 4 20 
oftalmologija 9 4 0 8 12 5 10 6 54 
onkologija z radioterapijo 3 3 5 2 2 6 6 3 30 
ortopedska kirurgija 1 3 0 7 11 5 7 6 40 
otorinolaringologija 3 6 1 3 14 4 11 10 52 
otroška kirurgija 0 0 0 0 0 0 0 5 5 
otroška in mladostniška psihiatrija 3 4 5 7 4 5 5 14 47 
otroška nevrologija 4 4 2 1 4 2 4 4 25 
patologija 7 7 0 1 0 2 6 16 39 
pediatrija 29 44 50 34 40 23 24 33 277 
plastična, rekonstrukcijska in 
estetska kirurgija 1 0 0 2 0 2 2 6 13 
pnevmologija 0 0 0 2 4 5 6 4 21 
psihiatrija 9 19 6 7 6 10 24 23 104 
radiologija 16 11 6 12 17 27 13 20 122 
revmatologija 2 5 1 3 8 1 0 3 23 
sodna medicina 0 0 0 0 0 0 1 0 1 
splošna kirurgija 10 6 6 6 17 24 20 15 104 
torakalna kirurgija 0 0 1 1 1 3 3 1 10 
transfuzijska medicina 1 2 0 3 2 2 3 9 22 
travmatologija 3 2 5 3 0 2 9 8 32 
urgentna medicina 11 13 6 18 26 23 36 20 153 
urologija 3 7 1 3 10 8 19 11 62 
SKUPAJ 317 354 330 357 389 389 510 533 3179 
Vir: Zdravniška zbornica Slovenije (2019, str.3), e-vir 
Število razpisanih specializacij sicer sledi potrebam v javno zdravstveni mreži, torej je 
upoštevan trend staranja prebivalstva. Pa vendar je iz podatkov ZZS razvidno, da študentje 
medicine ne zasedejo vseh prostih mest razpisanih specializacij. Največjo razliko je opaziti 
v letu 2018, ko je bilo na 533 razpisanih specializacij vpisanih le 337 študentov medicine. 
Podatki so prikazani v grafu 9:  
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Graf 9: Število razpisanih specializacij v primerjavi s številom zasedenih mest v obdobju 2011-
2018 
 
Vir: Zdravniška zbornica Slovenije (2019, str.2), e-vir 
Iz grafa 9 je razvidno, da je zasedenost mest za specializacije bistveno nižja od razpisanega števila 
specializacij. Omenjena ugotovitev je zaskrbljujoča predvsem zaradi že do sedaj obstoječega 
pomanjkanja zdravnikov določenih specialnosti. Povečevanje obsega razpisanih specializacij torej 
samo po sebi nima pomena, če ni interesa med bodočimi študenti za študij medicine. Treba bi bilo 
torej spremeniti pristop pri privabljanju bodočih študentov, da se odločijo za študij. 
Samo povečanje obsega specializacij pa žal ne bo preprečilo še enega pomembnega 
dejavnika, ki vpliva na podaljševanje čakalnih dob. Pomemben dejavnik so odhodi mladih 
zdravnikov v tujino. Pred leti odhodov slovenskih zdravnikov v tujino ni bilo veliko, samo v 
letu 2016 pa je v tujino odšlo 24 zdravnikov, v letih 2017 in 2018 pa že kar 36. Številke ne 
bi bile zaskrbljujoče, če se Slovenija že sicer ne bi soočala s pomanjkanjem zdravniškega 
kadra.  
3.3.3 Obseg programa 
Kot pomemben dejavnik, ki vpliva na podaljševanje čakalnih dob, izvajalci pogosto 
navedejo prenizek obseg plačanih programov, ki jih sklenejo z Zavodom za zdravstveno 
zavarovanje. Neprimerni modeli financiranja javnega zdravstvenega sistema v Sloveniji 
pogosto prisilijo izvajalce zdravstvenih storitev, da prilagodijo izvajanje storitev glede na 
predvideni obseg plačanega programa v določenem poslovnem letu. Izvajalcem v javni 
zdravstveni mreži je s strani plačnika storitev namreč vsako leto odobren določen obseg 
delovnega programa. Za vsak program so predvidena določena finančna sredstva, ki jih za 
izvedbo prejme izvajalec. Izvajanje programa preko plana, razen v izjemnih primerih, ni 
plačano. Reguliranje izvajanja storitev močno vpliva na podaljševanje čakalnih dob. Po 
opravljeni analizi o razlogih za čakalne dobe bi namreč marsikateri izvajalec lahko realiziral 
večji obseg programa, če bi bil ta plačan v celoti. 
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3.3.4 Strokovne smernice 
Na določenih področjih prihaja do podaljševanja čakalnih dob zaradi spremenjenih 
strokovnih smernic in kliničnih postopkov zdravljenja. Kot primer navajamo uvedbo novih 
bioloških zdravil. Pacientom je uporaba teh zdravil bistveno izboljšala zdravljenje, 
podaljšujeta se preživetje in kakovost življenja. Na strani izvajalcev pa ti postopki zahtevajo 
pogostejše ambulantno spremljanje pacientov. S tem se podaljšujejo čakalne dobe pri 
pacientih, ki se v istih ambulantah vodijo z drugimi indikacijami. 
Na področju diagnostičnih postopkov je napredek znanosti in tehnologije v medicini vplival 
na spremembe kliničnih poti obravnav. Ker je diagnosticiranje bolezenskih stanj boljše, je 
več napotovanj na izvedbo ultrazvočnih preiskav, storitev magnetne resonance in 
podobno.  
3.3.5 Defenzivna medicina 
S terminom defenzivna medicina je mišljeno napotovanje pacientov na sekundarno in 
terciarno raven zdravstvenega varstva. Težava je predvsem v tem, da so pogosto te 
napotitve strokovno neutemeljene in kot take naj ne bi zahtevale obravnave na višji ravni. 
Marsikatero zdravstveno stanje bi bilo mogoče razrešiti na primarnem nivoju. Poudarjamo 
pa, da razlogi za strokovno neustrezne napotitve niso vedno le na strani osebnih 
zdravnikov, ampak je zaznati vse večje pritiske s strani bolnikov, zato osebni zdravniki 
pogosto neutemeljeno napotijo paciente na višjo raven zdravstvenega varstva zaradi 
njihovih zahtev.  
Nepotrebne napotitve povzročajo povečanje števila čakajočih na določeno zdravstveno 
storitev. Povečanje števila čakajočih pa v nadaljevanju pomeni podaljševanje čakalnih dob. 
Iz letnega poročila ZZZS 2016 je razvidno, da je bilo v letu 2014 izvedenih 1.186.791 
napotitev s primarne ravni zdravstvenega varstva in 79.010 napotitev s sekundarne ravni 
zdravstvenega varstva, skupaj torej 1.265.801 napotitev. V primerjavi z letom 2013 je bilo 
s primarne ravni za 40.718 več napotitev in s sekundarne ravni za 4.110 več napotitev. 
Skupaj torej 44.828 več napotitev kot v letu 2013, kar je razvidno v grafu 10. 
Za leto 2015 pa so bili v letnem poročilu ZZZS predstavljeni podatki o 1.291.014 napotitvah 
s primarne ravni in o 98.200 napotitvah s sekundarne ravni, skupaj je bilo torej kar 
1.389.214 izvedenih napotitev na višji nivo zdravstvenega varstva. Podatki so prikazani v 
grafu 10 in prikazujejo trend naraščanja prekomernih in strokovno neutemeljenih 
napotitev. 
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Graf 10: Število napotitev s primarne in sekundarne ravni 
 
Vir: Letno poročilo ZZZS 2016, priredila avtorica 
3.3.6 Organiziranost izvajalcev 
Izvajalci zdravstvenih storitev, ki pri izvajanju zdravstvene storitve sodelujejo še z drugimi 
izvajalci, pogosto naletijo na težavo zaradi usklajevanja terminov. Multidisciplinarni pristopi 
so povezani z razpoložljivostjo opreme, prostorov, izvajalcev. Tak primer so operativni 
posegi, za katere je treba istočasno zagotoviti operacijsko dvorano, anesteziologe, kirurge 
in drugo zdravstveno osebje ter opremo. Ob slabi organiziranosti lahko prihaja do 
podaljševanja čakalnih dob.  
3.3.7 Upravljanje čakalnih seznamov 
Skrb za ustrezno upravljanje čakalnih seznamov je bistvenega pomena pri izvajalcih, ki 
imajo za izvedbo zdravstvene storitve predvideno predolgo čakalno dobo. Pacienti, ki več 
mesecev (včasih celo več let) čakajo na termin, lahko na termin pozabijo in na obravnavo 
ne pridejo. Za izvajalce to pomeni izgubo termina, v tem terminu pa pogosto ne morejo 
obravnavati drugih pacientov. Področje skrbnega upravljanja čakalnih seznamov se je sicer 
v zadnjih letih bistveno popravilo, saj so skoraj vsi izvajalci zdravstvenih storitev v Sloveniji 
vzpostavili sistem obveščanja pacientov pred predvidenim terminom obravnave. To 
pomeni, da so pacienti 3-5 dni pred predvidenim terminov s strani izvajalca ponovno 
opozorjeni na datum storitve. Obveščanje pacientov najpogosteje poteka v obliki SMS 
sporočila, v primeru, da pacienti podatka o telefonski številki izvajalcu niso dali, pa preko 
pošte. Pri izvajalcih, kjer so čakalne dobe izredno dolge (preko enega leta), pa je 
priporočljivo, da se izvaja tako imenovano prečiščevanje čakalnih seznamov. Paciente se 
pred predvidenim terminov ponovno pozove, da podajo informacijo, če so še kandidati za 
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izvedbo storitve. Dokler se pri izvajalcih zdravstvenih storitev ni izvajalo prečiščevanje 
čakalnih seznamov, se je pogosto izkazalo, da so v času čakanja pacienti storitev že opravili 
kje drugje, da so se v času čakanja odločili, da storitve ne želijo več opraviti, nekateri so 
preminuli. Zato je zelo pomembna naloga izvajalcev, da skrbno upravljajo čakalne sezname. 
3.4 SKRAJŠEVANJE ČAKALNIH DOB V SLOVENIJI 
Tako kot na ostalih področjih zdravstvenega varstva je Vlada RS sledila zahtevam Evropske 
unije (EU) tudi na področju zagotavljanja pravočasne, primerne in kakovostne zdravstvene 
storitve svojim državljanom. Vlada RS spremlja čakalne dobe in število čakajočih pacientov 
na zdravstvene storitve vse od sprejetja zakonodajnih temeljev sistema zdravstvenega 
varstva v letu 1992. V tem poglavju bodo predstavljena prizadevanja Vlade RS za ureditev 
področja čakalnih dob, kar je povzeto iz Resolucije o nacionalnem planu zdravstvenega 
varstva 2016-2025 »Skupaj za družbo zdravja« (Uradni list RS, št. 25/16). 
3.4.1 Ukrepi Vlade RS pred letom 2015 
Ugotovitve vlade RS, da so čakalne dobe pri določenih izvajalcih zdravstvenih storitev za 
nekatere zdravstvene storitve nedopustno dolge, so pripeljale do naslednjih ukrepov, ki so 
bili izvedeni v obdobju med leti 2011 in 2015, in sicer: 
- uredi se boljše vrednotenje splošnih ambulant na primarni ravni, 
- razširijo se programi na primarni ravni, 
- na primarni ravni se uvedejo referenčne ambulante, kjer je zaposlena diplomirana 
medicinska sestra. Ta prevzame spremljanje določenih parametrov kroničnih 
bolezni in s tem se zmanjšajo napotitve na sekundarno raven zdravstvenega varstva, 
- na primarni ravni se uvedejo referenčne ambulante, kjer je zaposlena diplomirana 
medicinska sestra, ki prevzame izvajanje preventivnih aktivnosti za krepitev zdravja,  
- na sekundarni ravni se za določene programe sprejme plačilo po realizaciji (storitve 
magnetne resonance, kirurško zdravljenje rakavih bolnikov…)11. S tem ukrepom se 
je izvajalcem uredilo financiranje realizacije tistega dela programov, ki so bili 
opravljeni preko predvidenega obsega, 
- na terciarni ravni se uredi boljše vrednotenje nekaterih prospektivnih primerov 
(operacije na odprtem srcu, koronarografije, ortopedske operacije, operacije na 
ožilju ipd.)12 
                                                     
11 S sprejetjem SD za določeno pogodbeno leto in posledično s podpisom Pogodbe o izvajanju zdravstvenih 
storitev med izvajalci in Zavodom za zdravstveno zavarovanje Slovenije, se vsako leto opredeli obseg 
programa zdravstvenih storitev, ki ga mora izvesti izvajalec. Izhodišče za pripravo obsega je najpogosteje 
realizacija programa preteklega leta. Izvajalcem so v Pogodbi o izvajanju storitev dodeljena finančna sredstva 
iz proračuna RS v okviru sprejetega obsega. Morebitno preseganje obsega najpogosteje ni financirano. 
12 Prospektivni primeri so primeri, ki jih morajo izvajalci zdravstvenih storitev opraviti takoj oziroma v 
najkrajšem možnem času (porod, zdravljenje rakavih bolezni…). Seznam prospektivnih primerov je 
dogovorjen s partnerji v SD za posamezno pogodbeno leto. 
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- na terciarni ravni se za določene prospektivne primere uredi financiranje preko 
predvidenega obsega, 
- določenim izvajalcem na sekundarni ravni se namenijo dodatna finančna sredstva 
za skrajševanje čakalnih dob v specialistično ambulantnih dejavnostih. 
Vsi ti ukrepi pa žal niso dosegli predvidenih ciljev. Zato je v letu 2014 Ministrstvo za zdravje 
analiziralo pet zdravstvenih storitev, pri katerih se je v zadnjih dveh letih število čakajočih 
najbolj povečalo, in sicer: 
- operacija sive mrene, 
- ultrazvok dojke, 
- magnetna resonanca glave in skeleta, 
- ambulantne storitve oralne kirurgije, 
- storitve revmatološke ambulante. 
Po opravljeni analizi so bili predstavljeni glavni razlogi za nerazumno dolge čakalne dobe, 
in sicer: 
- povečuje se pričakovana življenjska doba, kar posledično pomeni večje število 
starostnikov, 
- pri nekaterih specialnostih prihaja do večjega primanjkljaja zdravnikov, 
- obseg plačanega programa, ki ga sklenejo izvajalci z ZZZS, je premajhen, 
- spreminjajo se strokovne smernice zdravstvene obravnave, 
- uvajajo se biološka zdravila, ki posledično pomenijo prioritetno obravnavo teh 
pacientov pred drugimi, 
- s strani primarne ravni je zaznati več napotitev na sekundarno in terciarno raven, 
- pogosto so te napotitve strokovno neutemeljene in nepotrebne, 
- cene zdravstvenih storitev so nizke, 
- zaposlovanje je omejeno, 
- število zaposlenih glede na obseg programa je nezadostnno, 
- upokojeni zdravstveni delavci in sodelavci niso nadomeščeni. 
Zaradi zgoraj navedenih razlogov so izvajalci zdravstvenih storitev manj učinkoviti in manj 
sposobni zagotavljati varno in kakovostno zdravstveno oskrbo pacientom. Prekomerne 
obremenitve zdravnikov in ostalih zdravstvenih delavcev, ki sodelujejo pri obravnavi 
pacientov, posledično vodijo k podaljševanju čakalnih dob in povečevanju števila čakajočih 
na zdravstvene storitve. Zato je bilo na tem področju nujno potrebno nadaljnje ukrepanje 
Vlade RS. 
3.4.2 Resolucija RS »Skupaj za družbo zdravja« 
Državni zbor RS je 29. 3. 2016 sprejel Resolucijo o nacionalnem planu zdravstvenega varstva 
2016-2025, imenovano »Skupaj za družbo zdravja« (Uradni list RS, št. 25/16; v 
nadaljevanju: Resolucija), v kateri je začrtana strategija razvoja in upravljanja 
zdravstvenega varstva v RS, pripravljena podlaga za sprejetje ustreznih zakonov s področja 
zdravstvenega zavarovanja in zdravstvene dejavnosti. Poleg tega je sprejetje resolucije 
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postavilo izhodišče za črpanje evropskih sredstev iz Operativnega programa za izvajanje 
kohezijske politike v obdobju 2014-2020. V resoluciji je predstavljeno, da so ključni 
zdravstveni kazalniki v Sloveniji v večini primerljivi z evropskim povprečjem, obstaja pa 
nekaj področij, kjer Slovenija odstopa od evropskega povprečja. Eno od teh področij so 
čakalne dobe za posamezne zdravstvene storitve. V času gospodarske krize so se tudi zaradi 
povečanja brezposelnosti čakalne dobe podaljšale, kar je v večji meri posledica 
neurejenega zdravstvenega zavarovanja13. Prihajalo je do neenakosti med prebivalstvom, 
saj nepredvideni izredni izdatki za zdravljenje revnejšim prebivalcem predstavljajo veliko 
finančno breme. V Resoluciji je bil za področje čakalnih dob zastavljen specifični cilj, to je 
enaka in pravična dostopnost do zdravstvenih storitev in skrajševanje čakalnih dob. Za 
dosego tega cilja so se opredelili ukrepi, postavil se je časovni okvir izvedbe in določili so se 
viri sredstev za ukrep, kar je prikazano v tabeli 7: 
Tabela 7: Ukrepi za skrajševanje čakalnih dob 
Aktivnost Specifični cilj Ukrep Časovni okvir 
izvedbe 
Vir sredstev 
Krajšanje 
čakalnih 
dob 
Enaka in 
pravična 
dostopnost 
do 
zdravstvenih 
storitev in 
skrajševanje 
čakalnih dob 
Izvedba analize vzrokov in 
posledic za nastajanje čakalnih 
dob 
2015-2016 Proračun RS, 
ZZZS 
Priprava in izvedba pilotnega 
projekta, na osnovi katerega se 
bodo sprejeli ukrepi za 
skrajševanje čakalnih dob 
2015-2017 Proračun RS, 
ZZZS 
Spremembe zakona o 
pacientovih pravicah in 
Pravilnika o najdaljših dopustnih 
čakalnih dobah za posamezne 
storitve in načinu vodenja 
čakalnih seznamov 
2015-2018 Proračun RS, 
ZZZS 
Vpeljava sistema CDSS (Clinical 
Decision Support System) 
2015-2020 Proračun RS, 
ZZZS 
Vir: Resolucija o nacionalnem planu zdravstvenega varstva 2016-2025 »Skupaj za družbo 
zdravja«(Uradni list RS, št. 25/16), priredila avtorica 
Za dosego tega v Resoluciji zastavljenega cilja je Ministrstvo za zdravje sprejelo več 
aktivnosti: 
- izvedlo je projekt Za boljše upravljanje čakalnih dob, 
- izvedlo je projekt Čakalni seznami in krajšanje čakalnih dob, 
- prenovilo je ZPacP in Pravilnik. 
                                                     
13 Sistem plačevanja prispevkov za zagotavljanje zdravstvenega zavarovanja v RS je deljen na prispevek za 
obvezno zdravstveno zavarovanje (OZZ) in prostovoljno zdravstveno zavarovanje (PZZ). Prispevke za OZZ so 
za zaposlene dolžni plačevati delodajalci, prispevek za PZZ  pa si občani plačujemo sami.  
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3.4.3 Pilotni projekt MZ Za boljše upravljanje čakalnih dob 
V okviru uspešnega obvladovanja čakalnih dob je MZ v letu 2015 pričelo s projektom Za 
boljše upravljanje čakalnih dob, katerega namen je analizirati vzroke in posledice nastajanja 
predolgih čakalnih dob. V projekt so se konec leta vključili naslednji izvajalci v okviru mreže 
javne zdravstvene dejavnosti: Splošna bolnišnica Celje (SB Celje), Zdravstveni dom Celje (ZD 
Celje), Splošna bolnišnica Izola (SB Izola), Zdravstveni dom Koper (ZD Koper), Zdravstveni 
dom Izola (ZD Izola), Zdravstveni dom Piran (ZD Piran) in specializirana Ortopedska 
bolnišnica Valdoltra. Projekt se je nadaljeval tudi v letu 2016, plan pa je bil, da se v projekt 
vključijo tudi drugi izvajalci zdravstvenih storitev v RS. Cilji projekta so bili naslednji: 
- priprava pregleda trenutnega stanja pri določenih čakalnih dobah v Sloveniji, 
- prepoznava vzrokov za nastanek predolgih čakalnih dob, 
- podaja rešitev za skrajšanje predolgih čakalnih dob, 
- priprava predlogov sistemskih ukrepov za obvladovanje čakalnih dob, 
- podajanje ocene posledic predolgih čakalnih dob za paciente in širšo skupnost. 
Na podlagi izsledkov pilotskega projekta so bili sprejeti naslednji ukrepi in aktivnosti za 
obvladovanje čakalnih dob na ravni javnih zdravstvenih zavodov v RS: 
- uvedba sistematičnega zbiranja in urejanja podatkov o oblikovanju čakalnih dob, 
- uvedba sistematičnega zbiranja in urejanja vzrokov za podaljševanje oziroma 
krajšanje čakalnih dob, 
- uvedba sistematičnega zbiranja in urejanja posledic za paciente, 
- analiziranje teh podatkov, 
- priprava predlogov rešitev in sistemskih sprememb, ki so bili nato že delno 
upoštevani v Splošnem dogovoru med partnerji v okviru javne zdravstvene mreže. 
Na podlagi izvedenega pilotskega projekta je bil izdelan načrt virov, postopkovnih rešitev 
in potrebnih finančnih sredstev za obvladovanje čakalnih dob pri izvajalcih zdravstvenih 
rešitev, kjer so čakalne dobe nedopustno dolge ter načrt za uvedbo sprememb v celoten 
zdravstveni sistem. Zaključek pilotskega projekta je bil predviden v juliju 2016. Ker je šlo za 
intervencijski projekt, se je MZ zavezal, da bodo preverjene ugotovitve, ki bodo nastale med 
projektom, sproti vgrajene v zdravstveni sistem. 
3.4.4 Pilotni projekt MZ Čakalni seznami in krajšanje čakalnih dob 
Ministrstvo za zdravje je v letu 2015 predstavilo nov način poročanja izvajalcev o čakalnih 
dobah na zdravstvene storitve, in sicer v okviru projekta eZdravje14 in podprojekta 
eNaročanje. V skladu s Pravilnikom o pogojih, rokih, načinu vključitve in uporabe eZdravja 
za obvezne uporabnike (Uradni list RS, št. 69/15) se bo v letu 2016 implementiral projekt 
eČakalni seznami in krajšanje čakalnih dob, katerega bistvo je, da bodo izvajalci 
zdravstvenih storitev poročali o čakalnih dobah v nacionalni čakalni seznam. Gre za način 
                                                     
14 Projekt eZdravje je nacionalni projekt, ki združuje vrsto elektronskih rešitev za varnejše in učinkovitejše 
zdravstvene storitve (eNaročanje, eNapotnica, eČakalni seznam…). 
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poročanja, s katerim bi se zagotovili ažurni podatki o čakalnih dobah na zdravstvene 
storitve, in sicer s pomočjo sodobne informacijske tehnologije. Na podlagi pridobljenih 
podatkov iz dotedanjega poročanja je namreč izhajalo, da so bili podatki pogosto 
nepregledni, poleg tega je bila vprašljiva tudi verodostojnost poročanih podatkov. Ni bilo 
sistemsko sprejetih ukrepov za analiziranje vzrokov za čakalne dobe in za odpravljanje 
razlogov za prekomerno nastajanje čakalnih dob, predvsem pa ni bilo poskrbljeno za 
strokovno upravljanje s čakalnimi dobami v smislu pravilnosti uvrščanja pacientov na 
čakalne sezname ter prilagajanja izvajalcev na spreminjajoče se potrebe pacientov. Za 
zagotovitev zgoraj omenjenega je treba doseči pravilno upravljanje čakalnih seznamov, kar 
vključuje: 
- izobraževanje odgovornih oseb za vodenje čakalnih seznamov pri izvajalcih 
zdravstvenih storitev, 
- organiziranost postopkov vodenja čakalnih seznamov, 
- način komunikacije med deležniki (zdravnik/zdravnik, pacient/zdravnik), 
- redno analiziranje čakalnih dob, 
- pripravo ciljnih ukrepov za skrajševanje čakalnih dob, 
- vodenje ustreznih evidenc, 
- omogočen dostop do podatkov o čakalnih dobah pri izvajalcih zdravstvenih storitev. 
 eČakalni seznami so ena izmed rešitev sistema eNaročanja, kamor so vključeni še naslednji 
podsistemi: eNapotnica, eNaročanje, poročanje. S temi rešitvami se bo omogočilo 
spremljanje trendov čakalnih seznamov na dnevni ravni in ne le na mesečni ravni, kot se to 
spremlja do sedaj. Pacientom bo na voljo ažurna informacija o najkrajši dobi čakanja za 
določeno zdravstveno storitev, ki jo potrebujejo. Vpeljava sistema eNaročanje s 
podsistemom eČakalni seznami bo pripomogla k skrajševanju čakalnih dob zaradi 
sledečega: 
- pacientom bodo vedno na voljo trenutni podatki o dolžini čakalnih dob pri 
posameznem izvajalcu v državi, 
- pacienti se bodo na podlagi teh informacij naročili na izvedbo storitve k izvajalcu z 
najkrajšo čakalno dobo, 
- z uvedbo eNapotnice bo onemogočeno naročanje pacientov na isto storitev k več 
različnim izvajalcem, 
- možen bo dostop do podatkov o napotovanjih pacientov na zdravstvene storitve. S 
pomočjo teh podatkov se bodo lahko izvajale analize z namenom skrajševanja 
čakalnih dob. 
3.4.5 e-Posvet 
V okviru pilotnega projekta Za boljše upravljanje čakalnih dob so bile izvajane tudi 
aktivnosti izvajalcev primarnega in sekundarnega nivoja zdravstvenega varstva. 
Ugotovljeno je bilo namreč, da pogosto prihaja do strokovno neutemeljenih napotitev 
pacientov na višji nivo. Izvajalci zdravstvenih storitev, ki so paciente sprejeli v nadaljnjo 
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obravnavo, so bili pozvani k pripravi analize razlogov za napotitev. Pregledali so sprejete 
klinične smernice in klinične poti z namenom vzpostavitve ustrezne komunikacije z 
napotnimi zdravniki. Za večino zdravstvenih storitev na sekundarni in terciarni ravni so 
namreč opredeljena stanja, kdaj in v katerih primerih se pacienta napoti na višjo raven 
zdravstvenega varstva.  
Na podlagi podatkov iz poročil ZZZS, ki so vezana na napotovanje pacientov na višjo raven 
zdravstvenega varstva, so bile uvedene določene organizacijske spremembe na področju 
upravljanja s čakalnimi seznami. V letu 2016 je bilo na arbitraži za sprejetje Splošnega 
dogovora za leto 2017 predlagano, da se v letu 2017 prične z izvajanjem pilotnega projekta 
e-Posvet. V pilotni projekt so bili vključeni izvajalci Osnovnega zdravstva Gorenjske (OZG) 
in Splošne bolnišnice Jesenice (SB Jesenice). Ocenjeno je bilo, da so razlogi za prekomerno 
napotovanje pacientov na višje ravni zdravstvenega varstva naslednji: 
- nosilci zdravstvene dejavnosti imajo premalo časa za kakovostno obravnavo 
pacientov, 
- zaradi prevelikega števila obravnavanih pacientov prihaja do preobremenjenosti 
kadra, 
- kadrov določenih specialnosti na nižjih nivojih zdravstvenega varstva primanjkuje, 
- vodnje je neučinkovito, zaradi česar nastanejo organizacijski razlogi. 
Uvedba storitve e-Posvet je izvajalcem nižje ravni omogočila posvet z zdravnikom določene 
specialnosti z višje ravni, preden je pacienta dejansko napotila na obravnavo na višjo raven 
zdravstvenega varstva. Prednost storitve za izvajalce nižje ravni je v tem, da so se o 
upravičenosti napotitve pacienta na višjo raven o tem prej posvetovali z zdravnikom 
določene specialnosti. Če se je ta odločil, da klinična slika pacientovega stanja ne potrebuje 
obravnave na višjem nivoju, ga prvi zdravnik ni napotil v nadaljnjo obravnavo. Za izvajalce 
zdravstvenih storitev na višjih ravneh pa je uvedba storitve e-Posvet pomenila prednost 
predvsem zaradi znižanja nepotrebnih in neutemeljenih napotitev pacientov. Ker pa so bili 
izvajalci na višjih ravneh ob uvedbi te storitve dodatno obremenjeni, je ZZZS izvajanje 
storitve ustrezno ovrednotil. Tako so lahko izvajalci opravljeno storitev pod pogoji 
obračuna lahko zaračunali ZZZS15. 
3.4.6 Ukrepi za skrajševanje čakalnih dob v UKC Ljubljana 
UKC Ljubljana redno spremlja problematiko na področju obvladovanja čakalnih dob. V letih 
spremljanja so bile izvedene mnoge aktivnosti, s katerimi bi pacientom omogočili hitrejši 
dostop do zdravstvenih storitev. V prvi vrsti so aktivnosti za obvladovanje čakalnih dob 
osredotočene na vodenje čakalnih seznamov v skladu z zakonodajnimi predpisi in na 
racionalno izvajanje zdravstvenih storitev glede na planirani letni obseg storitev, glede na 
                                                     
15 Obračun opravljenih storitev izvajalci opravijo glede na nivo izvajanja zdravstvene dejavnosti. Izvajalci 
primarne ravni so upravičeni do glavarine, izvajalci v zunajbolnišnični zdravstveni dejavnosti pa so plačani po 
izvedenih storitvah. 
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kadrovske in prostorske zmogljivosti. Iz Letnega poročila UKC Ljubljana za leto 2017 izhaja, 
da so bile najpogostejše aktivnosti za skrajševanje čakalnih dob v preteklih letih sledeče: 
- določeni programi so se izvajali tudi izven rednega delovnega časa; 
- na nekaterih področjih se je uvedlo triažiranje napotitev, saj se je v zadnjih obdobjih 
znatno povečalo število napotitev s stopnjo nujnosti »hitro«, kar posledično 
predstavlja podaljševanje časa čakanja na storitev s tako stopnjo nujnosti. S 
triažiranjem napotitev se je glede na zdravstveno stanje pacientov pri nekaterih od 
njih spremenila stopnja nujnosti iz »hitro« v »redno«; 
- izvajajo se pogajanja z Ministrstvom za zdravje za povečanje finančnih sredstev pri 
tistih vrstah zdravstvenih storitev, kjer so čakalne dobe nerazumno dolge; 
- pri zdravstvenih storitvah s predolgo čakalno dobo se je zdravnikom specialistom 
izdajalo soglasja za delo pri drugem delodajalcu le v primeru, ko je bil obseg dela v 
UKC Ljubljana dosežen; 
- pacientom se pred uvrstitvijo na čakalni seznam za določeno zdravstveno storitev v 
UKC Ljubljana predstavijo izvajalci s krajšimi čakalnimi dobami. Če pacienti kljub 
temu želijo opraviti storitev v UKC Ljubljana, podpišejo izjavo o strinjanju s časom 
čakanja; 
- pred predvidenim terminom se ponovno vzpostavi stik s pacientom in se ga opozori 
na termin obravnave. S tem se je zmanjšalo število izpadlih terminov, ko pacienti na 
obravnavo niso prišli; 
- Ministrstvu za zdravje se je predstavilo pobude področij, kjer bi za odpravo 
predolgih čakalnih dob potrebovali okrepljeno kadrovsko strukturo, boljšo opremo 
in dodatne prostore; 
- boljša organiziranost dela z natančnimi dnevnimi razporedi je na nekaterih 
področjih nekoliko znižala čakalno dobo; 
- podajanje pobud na Zdravniško zbornico za razpise tistih specializacij, kjer se zaradi 
predvidenih upokojitev dolgoročno pričakuje pomanjkanje zdravnikov določenih 
specialnosti; 
- na področjih, kjer je bilo to mogoče, so se uvedle dodatne »hitre« ambulante; 
- s pogostejšo uporabo storitve ePosvet se je na nekaterih področjih znižalo 
napotovanje pacientov s primarne ravni; 
- in drugo. 
Z omenjenimi aktivnostmi je bilo na več področjih zaznati skrajševanje čakalnih dob, vendar 
pogosto le za kratek čas, saj je povpraševanje po zdravstvenih storitvah v UKC Ljubljana 
vedno večje. Pacientov, ki kljub drugim izvajalcem zdravstvenih storitev eksplicitno želijo 
opraviti storitev v UKC Ljubljana, je namreč vedno več, zato je najverjetneje tudi v prihodnje 
pričakovati povečan priliv pacientov in s tem podaljševanje čakalnih dob v UKC Ljubljana. 
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4 ENKRATNI DODATNI PROGRAM 
Kljub vsem zgoraj navedenim in sprejetim ukrepom pa je bilo ugotovljeno, da se čakalne 
dobe zaradi različnih razlogov vztrajno podaljšujejo. V pogajanjih za sprejetje Splošnega 
dogovora za pogodbeno leto 2016 je zato Ministrstvo za zdravje podalo pobudo, da 
določenim izvajalcem nameni dodatna finančna sredstva, s pomočjo katerih bi skrajšali 
čakalne dobe pri storitvah, kjer se trend povečevanja čakalnih dob ni umiril, storitve pa so 
na podlagi strokovnih kriterijev pomenile veliko tveganje za poslabšanje zdravstvenega 
stanja pacientov. Predlog je bil sprejet s strani deležnikov pri podpisu SD in tako so določeni 
izvajalci prejeli skupno 7,9 milijona evrov finančne pomoči za izvajanje enkratnega 
dodatnega programa v letu 2016 – EDP 2016 za obdobje januar – december 2016. Pogoj za 
financiranje izvedenih storitev v okviru EDP 2016 je bil realiziran osnovni obseg programa, 
vključno z možnostjo plačila dogovorjenega 10 % preseganja. Po prejetju podatkov o 
realizaciji EDP 2016 s strani ZZZS je MZ v začetku leta 2017 ugotovilo, da so izvajalci, ki jim 
je bil odobren EDP, tega realizirali v višini 74 %. Kljub temu, da realizacija EDP 2016 ni bila 
dosežena v celoti, je MZ ugotovilo, da so se čakalne dobe pri določenih storitvah zmanjšale, 
kar govori v prid izvajanju EDP. Poglaviten razlog za nedoseganje izvedbe je bil predvsem v 
dejstvu, da se je program začel intenzivno izvajati šele z mesecem oktobrom 2016, kar je 
vplivalo na končno realizacijo. Zato je bil sprejet sklep MZ, da se EDP nadaljuje tudi v letu 
2017 v okviru razpoložljivih finančnih sredstev. 
4.1 ENKRATNI DODATNI PROGRAM ZA SKRAJŠEVANJE ČAKALNIH DOB 2017 
V okviru aktivnosti Krajšanje čakalnih dob, ki je bila opredeljena v Resoluciji o nacionalnem 
planu zdravstvenega varstva 2016-2025 »Skupaj za družbo zdravja«(Uradni list RS, št. 25/16), je MZ 
pripravilo oziroma sprejelo določene sistemske ukrepe na področju čakalnih dob in števila 
čakajočih za vse izvajalce zdravstvene dejavnosti v okviru javne zdravstvene mreže. Pričelo 
se je z vzpostavitvijo sistema eNaročanje, vzpostavlja se ustreznejši način oblikovanja in 
spremljanja čakalnih seznamov in predlagana je sprememba določenih členov v Zakonu o 
pacientovih pravicah, s katerim bo s pomočjo regulacije pacientovih pravic in z opredelitvijo 
pacientovih obveznosti posledično možno vplivati na večjo dostopnost pacientov do 
zdravstvenih storitev in s tem znižati čakalne dobe ter število čakajočih. Z natančnejšo 
opredelitvijo pacientovih obveznosti bi se namreč čakalne dobe lahko skrajšale zaradi 
dejstva, da pacienti, ki so naročeni na določeno zdravstveno storitev in svoje odsotnosti 
izvajalcu ne javijo pravočasno, sami nosijo posledice svojih dejanj (v primeru, da pacient 
večkrat neupravičeno ne pride na dogovorjeni termin, se ga lahko izključi iz naročanja na 
zdravstveno storitev pri izvajalcu). Na nivoju izvajalcev zdravstvenih storitev v okviru javne 
zdravstvene mreže je bilo prepoznano, da se zaradi prenizkega povezovanja zdravnikov 
med ravnmi zdravstvenega varstva, torej zaradi neuporabe storitve ePosvet, posledično 
podaljšujejo čakalne dobe. 
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Ukrepi, ki so se izvajali v okviru aktivnosti Krajšanje čakalnih dob s ciljem zagotovitve 
skrajšanja čakalnih dob in zmanjšanja števila čakajočih ter znižanja nepotrebnih napotitev 
med različnimi ravnmi zdravstvenega varstva, so temeljili na dodatno opravljenem delu 
zdravnikov in drugih zdravstvenih delavcev in sodelavcev, in sicer: 
- izvajalcem zdravstvene dejavnosti se je omogočilo financiranje opravljenega dela 
zdravnikov, ki so delo opravljali preko normativov dela, 
- izvajalcem se je omogočilo opravljanje dodatnih ur dela s pacienti, 
- izvajalcem se je odobril povečan obseg programov, 
- stimuliralo se je doseganje skrajševanja čakalnih dob, 
- stimuliralo se je nagrajevanje izvajalcev, ki so bili vključeni v aktivnosti za 
skrajševanje čakalnih dob ter povečanje kakovosti zdravstvene oskrbe. 
Na podlagi izsledkov, pridobljenih po izvajanju EDP v letu 2016, se je MZ odločilo, da se je 
problematike čakalnih dob in števila čakajočih treba lotiti celostno. Razlogi za izvedbo 
projekta EDP v letu 2017 so podobni, kot so bili v letu 2016, torej usmerjeni na skrajševanje 
čakalnih dob pri tistih zdravstvenih storitvah ter pri tistih izvajalcih, kjer pacienti na izvedbo 
čakajo nedopustno dolgo. Nedopustno čakanje pacientov na zdravstvene storitve namreč 
povzroči posledice, ki se kažejo v poslabšanem zdravstvenem stanju pacientov, povečanem 
tveganju pri zdravljenju, povečanju stroškov zdravljenja, podaljševanju bolniške odsotnosti 
z dela, podaljševanju rehabilitacije, ki prav tako postane dražja in zahtevnejša, poleg tega 
je lahko zdravstveno stanje pacientov po zdravljenju še slabše.  
Zato je MZ izdal sklep, da tudi v letu 2017 nadaljuje z ukrepi za skrajševanje čakalnih dob in 
zmanjševanje števila čakajočih pacientov za tiste zdravstvene storitve, na katere pacienti 
čakajo preko dopustne čakalne dobe. V skladu z opredeljenimi kriteriji je bil za leto 2017 
pripravljen predlog za skrajševanje čakalnih dob in zmanjševanje števila čakajočih v smislu 
dodatnega financiranja EDP tistim izvajalcem, ki izvajajo sledeče zdravstvene storitve: 
- artroskopska operacija, 
- endoproteza kolka, 
- endoproteza kolena, 
- operacija hrbtenice, 
- operacija kile, 
- operacija na ožilju – arterije in vene, 
- operacija ušes, nosu in grla, 
- operacija žolčnih kamnov, 
- ortopedska operacija rame, 
- koronarografija, 
- perkutani posegi na srcu, srčnih zaklopkah, koronarnih in drugih arterijah (PTCA)16, 
- operacija na stopalu – hallux valgus, 
                                                     
16 PTCA - Percutaneous transluminal coronary angioplasty oz. perkutana transluminalna koronarna 
angioplastika. 
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- operacija na ožilju – krčne žile (akutna in enodnevna obravnava), 
- operacija raka prostate, ledvic in mehurja, 
- izvedba specialistično ambulantne dejavnosti, 
- diagnostične preiskave (MR, CT in UZ). 
Po načelu enakosti med izvajalci je bilo v SD za leto 2017 opredeljeno, da bodo izhodišča za 
izvedbo EDP 2017 za vse izvajalce zdravstvene dejavnosti veljala na enak način in enako 
spodbudno.  
Osnovni cilji projekta EDP so bili: 
- skrajšanje čakalnih dob, 
- zmanjšanje števila čakajočih na zdravstvene storitve, 
- kakovostnejša zdravstvena oskrbe pacientov, 
- znižanje števila strokovno nepotrebnih in neupravičenih napotitev z nižjega na višji 
nivo zdravstvenega varstva, 
- ustreznejše povezovanje zdravstvenih delavcev z različnih ravni zdravstvenega 
varstva, 
- povečanje dostopnosti pacientom do kakovostnih in varnih zdravstvenih storitev. 
Cilje zastavljenega projekta je bilo možno doseči le tako, da se je izvajalce zdravstvene 
dejavnosti podučilo, da bodo z določenimi aktivnostmi pripomogli k celoviti in odgovorni 
ureditvi težav na področju predolgih čakalnih dob. V poglavitno spodbudo izvajalcem se je 
vključilo nagrajevanje zdravnikov in drugih zdravstvenih delavcev ter sodelavcev, in sicer v 
obliki izplačila delovne uspešnosti za izvajanje programa EDP. Predvidevalo se je, da bo EDP 
možno izvesti le v primeru, ko bodo zdravniki in drugi zdravstveni delavci delo opravljali 
preko dosedanjih normativov dela. Za zagotovitev dosega cilja skrajšanja čakalnih dob ter 
povečanja kakovosti obravnave na vseh ravneh zdravstvenega varstva se je določilo 
dodatne ure, ki so jih izvajalci ponudili pacientom. Na primarni ravni zdravstvenega varstva 
so se dodatne ure dela s pacienti določile tistim izvajalcem, ki so presegali glavarinski 
količnik17, ki je v Modri knjigi standardov in normativov za zdravnike in zobozdravnike (v 
nadaljevanju: Modra knjiga)18 za več kot 25 % na vsakega zdravstvenega delavca. Če je 
glavarinski količnik pri izvajalcu presežen, to pomeni, da mora tak izvajalec obravnavati 
večje število pacientov. Za preseganje količnika za 25 %, je potrebno tedensko opraviti 
najmanj eno uro več dela s pacienti, za 40 % preseganje pa kar dve dodatni uri tedensko. 
Za izvajalce na sekundarni in terciarni ravne se je določilo dodatne ure dela v tistih primerih, 
ko je bil normativ zdravstvenega delavca po Modri knjigi presežen za več kot 15 %. Če 
izvajalci na sekundarni in terciarni ravni presegajo normative dela zdravnikov po Modri 
knjigi za več kot 15 %, morajo tedensko opraviti najmanj eno uro dodatnega dela, če pa 
                                                     
17 Glavarinski količnik je količnik, ki se uporablja za obračun dela na primarni ravni po pogodbi z ZZZS. 
Izračuna se tako, da se število opredeljenih zavarovanih oseb posameznega izvajalca pomnoži s količnikom, 
ki je različen glede na starost zavarovane osebe (Javna mreža primarne zdravstvene dejavnosti, MZ, 2013). 
18Modra knjiga standardov in normativov zdravnikov in zobozdravnikov je dokument, v katerem so 
opredeljeni časovni normativi dela s pacienti na vseh treh ravneh izvajanja zdravstvene dejavnosti. 
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normative presegajo za 20 %, je tedensko s pacienti dve uri več dela. Za upravičenost 
pridobitve dodatnih ur dela s pacienti je bil pogoj za izvajalce ta, da je bilo delo opravljeno 
izven pogodbeno dogovorjenega ordinacijskega časa19 izvajalca pri ZZZS. Tak način dela bi 
se izvajal toliko časa, dokler se v slovenskem zdravstvenem sistemu ne bi zagotovilo 
zadostnega števila zdravnikov in ostalih zdravstvenih delavcev.  
Izvajalci, ki so se vključili v projekt EDP, so bili javni zdravstveni zavodi v okviru mreže 
javnega zdravja v RS na vseh treh nivojih zdravstvenega varstva (primarnem, sekundarnem 
in terciarnem nivoju). Izvajalci so bili na različne načine vključeni v program za skrajševanje 
čakalnih dob ter s tem posledično zagotovitve večje kakovosti zdravstvene oskrbe. Možnost 
izplačila delovne uspešnosti iz naslova povečanega obsega dela se je priznala vsem javnim 
uslužbencem, ki so sodelovali pri izvajanju programa in so zaposleni v plačni skupini E in J20 
(zdravniki, ostali zdravstveni delavci in sodelavci, spremljajoča delovna mesta). Poleg tega 
so v izvajanju projekta sodelovali tudi vodstveni delavci v javnih zdravstvenih zavodih (javni 
uslužbenci plačne skupine B), in sicer z aktivnostmi, ki so vezane na vodstveno in 
organizacijsko vlogo teh zaposlenih. Pravna podlaga za sklepanje podjemnih pogodb z 
zdravstvenimi delavci in sodelavci, ki sodelujejo pri izvajanju zdravstvenih storitev, je 
opredeljena v šestem odstavku 53. c členu Zakona o zdravstveni dejavnosti (Uradni list RS, 
št. 23/05, v nadaljevanju ZZDej), kjer je navedeno, da sklepanje podjemnih pogodb za 
opravljanje zdravstvenih storitev z lastnim zaposlenim zdravstvenim delavcem ni 
dovoljeno, razen če gre za opravljanje zdravstvenih storitev v okviru državnih presejalnih 
programov in drugih posebnih programov, ki jih potrdi minister, pristojen za zdravje, in je 
zagotovljen vir financiranja. Na podlagi tega sklepa je tedanja ministrica za zdravje 
07.07.2016 izdala Sklep o posebnih programih, za katere se javnim zdravstvenim zavodom 
dovoli sklepanje podjemnih pogodb z lastnimi zaposlenimi v primeru sodelovanja pri 
izvajanju teh posebnih programov. Izvajanje posebnih programov pri izvajalcih 
zdravstvenih storitev potrdijo v naslednjih pogojih: 
- zdravstvenih storitev izvajalec ne more zagotoviti v rednem delovnem času, 
- za storitve so zagotovljena finančna sredstva, 
- sklenjene podjemne pogodbe z zaposlenimi izkazujejo ekonomsko upravičenost za 
izvajalca zdravstvene dejavnosti, 
- zdravstvenih storitev ni možno zagotoviti v obliki dela preko rednega delovnega 
časa, dežurstva, stalne pripravljenosti, 
                                                     
19 Ordinacijski čas izvajalca je čas, ko morajo biti zdravstveni delavci na razpolago za obravnavo pacientov. V 
SD je opredeljeno, da je 20 % ordinacijskega časa pri izvajalcu potrebno zagotoviti v popoldanskih urah. 
20 Zakon o sistemu plač v javnem sektorju – ZSPJS (Uradni list RS, št. 56/02) opredeljuje plačne skupine in 
podskupine za vse zaposlene v javnem sektorju. V plačni skupini E so zajeta delovna mesta na področju 
zdravstva, v plačni skupini B poslovodni organi pri uporabnikih proračuna ter v skupini J spremljajoča delovna 
mesta. 
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- pri sklepanju podjemnih pogodb z zaposlenimi mora izvajalec upoštevati tedensko 
obremenitev zaposlenih, s tem da upošteva določbe o trajanju dnevnega in 
tedenskega počitka ter letnega dopusta. 
Financiranje projekta EDP je bilo izvedeno iz proračunskih sredstev Republike Slovenije, za 
projekt pa se je namenilo 18 milijonov evrov iz postavke proračuna: 7608 »tekoča 
proračunska rezerva« pri MZ za proračunsko postavko: 9513 »sistemska ureditev 
zdravstvenega varstva«. Izvajalci so bili dolžni pripraviti poročilo o opravljenem delu v 
okviru EDP, ga posredovati na ZZZS z ustrezno dokumentacijo, iz katere je bila razvidna 
upravičenost do izplačila, ZZZS pa je nato zagotovil finančna sredstva za izplačilo delovne 
uspešnosti za izvajanje dela na EDP. Poročila so morali izvajalci pripraviti za pretekle tri 
mesece, iz poročil pa je morala biti razvidna dejanska izvedba programa, torej doseženi 
obdobni rezultati. MZ je opravil transfer sredstev iz proračunske postavke 9513 »sistemska 
ureditev zdravstvenega varstva« na račun ZZZS. Izplačevanje delovne uspešnosti iz naslova 
povečanega obsega dela javnim uslužbencem, ki so sodelovali pri projektu EDP, je bilo 
izvedeno v skladu z 22.d členom21 Zakona o sistemu plač v javnem sektorju (Uradni list RS, 
št. 108/09, v nadaljevanju besedila: ZSPJS), s prvim in drugim odstavkom 3. člena Zakona o 
ukrepih na področju plač in drugih stroškov dela za leto 2017 in drugih ukrepih v javnem 
sektorju (Uradni list RS, št. 88/16) ter Uredbo o delovni uspešnosti iz naslova povečanega 
obsega dela za javne uslužbence (Uradni list RS, št. 53/08) in je bilo v skladu z izplačevanjem 
delovne uspešnosti iz naslova povečanega obsega dela za delo na posebnem vladnem 
projektu.  
Vsi izvajalci EDP 2017 so se s pristopom k projektu EDP zavezali, da bodo redno mesečno 
poročali ZZZS-ju in MZ-ju o kazalnikih izvedbe, na podlagi katerih bodo vidni rezultati 
realiziranega tako rednega programa kot tudi EDP. Eden od pogojev za financiranje storitev 
v okviru EDP je bil namreč v celoti realizirani redni delovni program. Mesečni kazalniki za 
poročanje o izvedbi storitev so prikazani v tabeli št. 8: 
Tabela 8: Mesečni kazalniki za poročanje o izvedbi EDP 
KAZALNIKI za poročanje  
1. Kazalnik zmanjšanja števila čakajočih nad dopustno ČD po storitvi (v %) 
Število čakajočih nad dopustno ČD na prvi dan preteklega meseca. 
Število čakajočih nad dopustno ČD na zadnji dan preteklega meseca. 
2. Kazalnik zmanjšanja števila čakajočih v okviru dopustne ČD po storitvi (v %) 
Število čakajočih v okviru dopustne ČD na prvi dan preteklega meseca. 
Število čakajočih v okviru ČD na zadnji dan preteklega meseca. 
3. Kazalnik zmanjšanja čakalne dobe na prvi prosti termin po storitvi (v %) 
                                                     
21 22.d člen Zakona o sistemu plač v javnem sektorju (Uradni list RS, št. 108/09): Uporabniki proračuna lahko 
v primerih, ko to določa ta zakon, izplačujejo sredstva za delovno uspešnost iz naslova povečanega obsega 
dela nad omejitvijo iz 22. člena tega zakona, če imajo za ta namen na razpolago sredstva iz prihrankov sredstev 
za plače, ki nastanejo zaradi odsotnosti javnih uslužbencev ali nezasedenih delovnih mest, za katera so bila 
predvidena sredstva v finančnem načrtu uporabnika proračuna, in sredstev za posebne projekte. 
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KAZALNIKI za poročanje  
Čakalna doba na prvi prosti termin na prvi dan preteklega meseca. 
Čakalna doba na prvi prosti termin na zadnji dan preteklega meseca. 
4. Kazalnik neodzivnih pacientov (v %) 
Št. neodzivnih pacientov v preteklem mesecu 
Število vseh naročenih pacientov v preteklem mesecu. 
5. Kazalnik ponovnega sprejema pacienta v okviru 28 dni po opravljeni storitvi (v %) 
Število ponovno obravnavanih pacientov v preteklem mesecu. 
Število obravnavanih pacientov v preteklem mesecu. 
Vir: Sklep MZ o izvajanju EDP 2017, priredila avtorica 
Na podlagi posredovanih mesečnih kazalnikov za poročanje izvajalcev o realizaciji EDP, 
doseganja ciljev projekta ter s tem upravičenosti do izplačil delovne uspešnosti za delo 
preko rednega delovnega časa, se je s strani posebne projektne skupine na MZ izvajalo 
spremljanje programa EDP, nadziranje dela ter svetovanje pri obvladovanju čakalnih 
seznamov in števila čakajočih na zdravstvene storitve. MZ je ob polletju o rezultatih 
izvajanja projekta poročalo Vladi RS, hkrati pa je imelo MZ možnost predlagati spremembo 
kriterijev za nagrajevanje zaposlenih v primeru, če zastavljeni kriteriji ne bi bili ustrezni za 
doseganje ciljev projekta.  
Trajanje projekta EDP je bilo sprva predvideno za obdobje od 1. 4. 2017 do 1. 4. 2018, 
predvsem iz razloga, ker so pred tem datumom potekala dogovarjanja z izvajalci, ki so 
pristopili k projektu in sklep MZ o EDP ni bil izdan že v začetku leta 2017. MZ je izvajalce 
obvestilo, da bo projekt EDP trajal eno leto, torej do aprila 2018 in da ga bo možno 
podaljšati tudi v letu 2018, in sicer v enaki ali spremenjeni vsebini, če bi po izvedbi programa 
prišlo do ugodnih rezultatov na področju skrajševanja čakalnih dob in zmanjševanja števila 
čakajočih. Vendar je bil kasneje datum trajanja projekta EDP popravljen na trajanje projekta 
do zaključka koledarskega leta 2017. 
4.2 ENKRATNI DODATNI PROGRAM 2017 V UKC LJUBLJANA 
Univerzitetni klinični center Ljubljana je v začetku leta 2017 na podlagi poziva MZ pripravil 
predlog oziroma vlogo za potrditev posebnih programov ter njihov obseg, ki bi se izvajali v 
letu 2017 v okviru posebnega vladnega projekta za skrajševanje čakalnih dob - EDP 2017. V 
predlog so vključili programe, pri katerih je bilo v zadnjih letih spremljanja čakalnih dob in 
števila čakajočih opaziti povečevanja trenda obeh parametrov. V mesecu aprilu 2017 je MZ 
na podlagi šestega odstavka 53. c člena Zakona o zdravstveni dejavnosti (Uradni list RS, št. 
23/05, v nadaljevanju besedila ZZDej) in II. točke Sklepa o posebnih programih izdalo sklep 
o potrditvi posebnih programov – EDP za skrajševanje čakalnih dob v letu 2017. V sklepu 
MZ je bilo opredeljeno, katere storitve lahko UKC Ljubljana v letu 2017 izvaja v okviru EDP, 
opredeljen je bil obseg programa, pogoji izvedbe in pogoji izplačil delovne uspešnosti 
zaposlenim, ki bodo sodelovali pri projektu. V tabeli 9 je prikazan nabor odobrenih 
programov, ki so se izvajali v okviru EDP v UKC Ljubljana v letu 2017: 
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Tabela 9: Obseg odobrenega EDP 2017 v UKC Ljubljana  
ZDRAVSTVENA 
DEJAVNOST 
PROGRAM EDP VRSTA 
STORITVE 
OBSEG 
PROGRAMA 
bolnišnična 
dejavnost 
Artroskopska operacija kolka poseg 30 
Endoproteza kolena poseg 100 
Endoproteza kolka poseg 205 
Operacija hrbtenice poseg 403 
Operacija kile poseg 183 
Operacija na ožilju - arterije in 
vene 
poseg 92 
Operacija žolčnih kamnov poseg 148 
Operacija ušes, nosu in grla poseg 120 
Ortopedska operacija rame poseg 50 
Koronarografija poseg 230 
Perkutani posegi na srcu, srčnih 
zaklopkah, koronarnih in drugih 
arterijah (PTCA) 
poseg 200 
Operacija raka prostate, ledvic in 
mehurja 
poseg 180 
izvenbolnišnična 
dejavnost 
Spec. ambulanta - revmatologija prvi pregledi 250 
Spec. ambulante - internistika prvi pregledi 40 
Spec. ambulanta - kirurgija, 
travmatologija, anestezija 
prvi pregledi 1.000 
Spec. ambulanta - kirurgija, 
travmatologija, anestezija 
akupunktura 10.000 
Spec. ambulanta - kardiologija prvi pregledi 200 
Spec. ambulanta - tireologija prvi pregledi 308 
Perfuzijska scintigrafija miokarda preiskava 29 
Ultrazvok srca preiskava 477 
CT preiskava 1.200 
MR preiskava 850 
Vir: Sklep MZ št. 1001-128/2016/49 z dne 25. 4. 2017 in št. 1001-128/2016/56 z dne 17. 5. 2017, 
priredila avtorica 
Na podlagi poziva MZ je UKC Ljubljana poleg predloga in obsega programov, ki naj bi bili 
vključeni v EDP, ministrstvu posredoval tudi plan izvedbe rednega programa po mesecih ter 
plan izvedbe EDP programa po mesecih. Treba je podrobneje predstaviti, da se znotraj 
enega sklopa EDP lahko izvaja več različnih vrst zdravstvene storitve (v nadaljevanju VZS), 
v enem primeru pa dva sklopa EDP UKC Ljubljana izvaja na podlagi ene VZS. V večini 
primerov je EDP enak vrsti zdravstvene storitve. V tabeli 10 je prikazano, katere VZS se 
izvajajo v sklopu istega EDP programa in s katero VZS vplivamo na realizacijo dveh 
programov EDP: 
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Tabela 10: Vrste zdravstvenih storitev v okviru EDP  
NAZIV EDP PROGRAMA NAZIV VRSTE ZDRAVSTVENE STORITVE 
OPERACIJA RAKA PROSTATE, 
LEDVIC IN MEHURJA 
MALIGNOM PROSTATE  
TUMOR MEHURJA - TURM 
TUMOR LEDVICE - NEFREKTOMIJA 
OPERACIJA UŠES, NOSU IN GRLA OPERACIJA MANDLJEV IN ŽRELNICE PRI OTROCIH 
UŠESNE OPERACIJE V SPLOŠNI ANESTEZIJI 
UŠESNE OPERACIJE V LOKALNI ANESTEZIJI 
OP BENIGNE PATOLOGIJE GRLA, ŽRELA IN VRATU V 
SPLOŠNI ANESTEZIJI 
OP TONZILEKTOMIJE ODRASLI V SPLOŠNI ANESTEZIJI 
OP NA PODROČJU NOSU - LOKALNA ANESTEZIJA 
OP NA PODROČJU NOSU - SPLOŠNA ANESTEZIJA 
CT CT ABDOMEN (TREBUH) 
CT TORAX (PRSNI KOŠ) 
CT NEVRA (GLAVA, VRAT) 
CT SKELET 
CT SRCA 
CTA ANGIOGRAFIJE 
CT ARTROGRAFIJA 
MR MR ABDOMEN (TREBUH) 
MR NEVRA (GLAVA, VRAT) 
MR SKELET 
MR SRCA 
MRA ANGIOGRAFIJE 
MR ARTROGRAFIJA 
MR TORAX (PRSNI KOŠ) 
MR ZA OTROKE - Z ANESTEZIJO 
KORONAROGRAFIJE KORONAROGRAFIJE 
PERKUTANI POSEGI NA SRCU, 
SRČNIH ZAKLOPKAH, 
KORONARNIH IN DRUGIH 
ARTERIJAH (PTCA) 
Vir: lasten 
Z izdanim sklepom MZ o izvajanju posebnega programa v letu 2017 se je izvajalec UKC 
Ljubljana zavezal, da bo pri izvajanju programa upošteval vse pogoje, navedene v izdanem 
sklepu. Ena od zahtev MZ je bilo poročanje o izvedbi tako rednega programa kot tudi 
programa EDP. UKC Ljubljana je ministrstvu redno mesečno posredoval realizacijo obeh 
programov, poleg tega je podatke o realizaciji redno mesečno objavljal tudi na svoji spletni 
strani. Pri nekaterih programih se je že v času izvajanja EDP ugotovilo, da odobrenega 
obsega ne bo možno realizirati, zato je izvajalec zaprosil MZ za znižanje obsega plana EDP, 
in sicer se je plan programa Operacije ušes, nosu in grla s predvidenih 120 posegov znižal 
na 70 , plan 1.000 prvih pregledov programa Spec. ambulanta - kirurgija, travmatologija, 
anestezija pa na 600 pregledov.  
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EDP se je v UKC Ljubljana izvajal povečini izven rednega delovnega časa, torej popoldan ter 
ob sobotah in nedeljah. Na podlagi soglasja MZ so se z zaposlenimi izvajalci sklenile 
podjemne pogodbe, ki so bile podlaga za izplačilo opravljenega dela kot povečani obseg 
dela. V večini primerov je bil plan realizacije EDP programa 2017 dosežen, razen pri 
nekaterih plana ni bilo možno doseči. Analiza obsega realizacije EDP programa in razlogi v 
primerih nedoseganja obsega bodo predstavljena v naslednjih poglavjih. 
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5 OCENA USPEŠNOSTI IZVAJANJA EDP 2017 V UKC LJUBLJANA 
V magistrski nalogi z naslovom Ocena vladnega projekta za zmanjšanje čakalnih dob v 
zdravstvu, v UKC Ljubljana smo skušali ugotoviti, kako učinkovit je bil ukrep Vlade RS, ko je 
v letu 2017 določenim izvajalcem zdravstvenih storitev omogočila izvajanje EDP. Cilj 
vladnega projekta je bil skrajšanje čakalnih dob in zmanjšanje števila čakajočih pacientov 
za tiste zdravstvene storitve, na katere so pacienti čakali nerazumno dolgo. Področja, ki 
smo jih raziskovali v magistrski nalogi, so bili čakalni seznami izbranih zdravstvenih storitev, 
število čakajočih na zdravstvene storitve ter čakalne dobe z osredotočenostjo na 
nedopustno dolge čakalne dobe. 
Glavno raziskovalno vprašanje magistrske naloge je torej bilo, ali so bili v UKC Ljubljana z 
izvedbo EDP doseženi vladni cilji za skrajšanje čakalnih dob. Nadalje smo želeli preveriti, ali 
je UKC Ljubljana v celoti realiziral odobreni obseg programa in skušali ugotoviti razloge za 
odstopanje od planiranega obsega. Predvidevali smo, da kljub siceršnjemu skrajšanju 
čakalnih dob na ravni UKC Ljubljana obstajajo razlike med zdravstvenimi storitvami. Zato 
smo želeli preveriti, pri katerih vrstah zdravstvenih storitev je sicer prišlo do skrajšanja 
čakalnih dob, a te še vedno ostajajo nedopustno dolge. Pri teh storitvah bomo poskušali 
ugotoviti razloge za vztrajanje nedopustno dolgih čakalnih dob. Enako bomo obravnavali 
kazalnik števila čakajočih. Predvidevali smo namreč, da se je pri nekaterih zdravstvenih 
storitvah število čakajočih sicer zmanjšalo, vendar se seznami polnijo hitreje, kot se 
praznijo.  
5.1 RAZISKOVALNA VPRAŠANJA IN HIPOTEZE 
Namen magistrske naloge je bil razviti ocenjevalni model za področje čakalnih dob s ciljem 
ugotavljanja potrebnih sprememb na tem področju. Z razvitim ocenjevalnim modelom bi v 
prihodnje lahko redno spremljali določene kazalnike uspešnosti izvajanja ukrepov za 
skrajševanje čakalnih dob in zmanjševanje števila čakajočih. Z ocenjevalnim modelom smo 
lahko ocenili uspešnost izvedenega vladnega programa Enkratni dodatni program za 
skrajševanje čakalnih vrst v letu 2017 v UKC Ljubljana in ovrednotili doseganje zastavljenih 
vladnih ciljev na tem področju.  
Cilj magistrske naloge je bil z razvitim ocenjevalnim modelom oceniti učinke izpeljanega 
projekta EDP v letu 2017 v UKC Ljubljana, in sicer tako na nivoju celotnega UKC Ljubljana 
kot tudi na nivoju posameznih zdravstvenih storitev, pri katerih se je izvajal EDP program. 
Z omenjenim modelom ocenjevanja smo natančno ugotovili, za katere vrste zdravstvenih 
storitev so se čakalne dobe skrajšale in pri katerih zdravstvenih storitvah se je znižalo število 
čakajočih. Za tiste zdravstvene storitve, pri katerih cilj ni bil dosežen, smo skušali ugotoviti 
tudi razloge za to. Cilj magistrske naloge je bil tudi opredeliti druge možne načine za 
intervencije ukrepov v zdravstvu, ki so bili izvedeni v državah OECD s predolgimi čakalnimi 
dobami. 
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V magistrski nalogi smo si postavili te hipoteze: 
H1: Cilji vladnega projekta EDP 2017 za skrajševanje čakalnih dob v UKC Ljubljana so bili 
doseženi.  
H2: Med posameznimi vrstami zdravstvenih storitev obstajajo razlike v obsegu 
realiziranega ED programa. 
H3: Med posameznimi vrstami zdravstvenih storitev obstajajo razlike v skrajšanju dolžine 
čakalnih dob glede na zastavljene cilje EDP programa. 
H4: Med posameznimi vrstami zdravstvenih storitev obstajajo razlike v zmanjšanju števila 
čakajočih glede na zastavljene cilje EDP programa; 
H5: Doseženi cilji vladnega projekta EDP v Sloveniji so primerljivi z mednarodnimi 
ugotovitvami. 
5.2 METODOLOGIJA 
V magistrski nalogi je ocena uspešnosti vladnega ukrepa za doseganje postavljenih ciljev 
temeljila na metodologiji raziskave Lowthian idr (2011). Avtorica je v svojem delu analizirala 
uspešnost racionalizacije obravnav pacientov, ki so čakali na elektivni kirurški poseg. 
Analiza je potekala v glavni terciarni bolnišnici The Alfred Hospital v Melbournu, v Avstraliji. 
Vodstvo bolnišnice je zaradi ugotovljenih podaljševanj čakalnih dob za elektivne operativne 
posege v letu 2006 sprejelo ukrep, da je treba racionalizirati celotno obravnavo pacientov, 
ki so predvideni za operacijo. V racionalizacijo obravnave pacientov so bili poleg poslovnega 
in strokovnega vodstva bolnišnice vključeni vsi zdravstveni sodelavci, ki so sodelovali pri 
obravnavi pacientov. Pred predvidenim operativnim posegom je bila sprememba vezana 
predvsem na zagotavljanje prisotnosti pacienta na predvideni termin operacije. Pacienti, ki 
so na operativni poseg čakali več mesecev, so ob uvedbi ukrepa nujno potrdili termin 
operacije. S tem se je bolnišnica izognila nenadnim odpovedim termina. Odpoved pacienta 
v primerih operativnih posegov je problematična predvsem zato, ker na prazen termin 
izvajalci ne morejo izvesti neke druge operacije za pacienta iz čakalne knjige, saj je za 
izvedbo operativnega posega potrebna strokovna priprava pacienta tik pred posegom 
(anestezija, laboratorijski testi ipd.). Nadalje je ukrep predvidel skrajševanje pooperativne 
oskrbe bolnika v smislu skrajšanja ležalnih dni po operaciji. Avtorica je analizo opravila na 
podlagi podatkov o številu čakajočih na operativni poseg pred izvedbo in po izvedbi ukrepa 
ter podatkov o povprečni čakalni dobi za poseg. Primerjala je tudi dolžino ležalnih dni, torej 
dolžino hospitalizacije. Izsledki raziskave so pokazali, da je bil sprejeti ukrep racionalizacije 
poteka obravnave pacientov učinkovit tako v primerjavi števila čakajočih kot tudi v 
primerjavi dolžine hospitalizacije. Ker so pacienti po operaciji manj časa preživeli v 
bolnišnici, so izvajalci lahko izvedli več operativnih posegov, kar je pripeljalo do skrajšanja 
čakalne dobe in zmanjšanja števila čakajočih. 
Podoben metodološki pristop pri raziskavah učinkovitosti izvedenih vladnih ukrepov so 
uporabili tudi drugi avtorji. Hurst in Siciliani (2003) sta analizirala, kateri ukrep vlade se je v 
opazovanih državah izkazal kot najučinkovitejši. Primerjala sta število čakajočih pacientov 
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na zdravstvene storitve pred uvedbo ukrepov s številom po izvedenih ukrepih. Ravno tako 
sta primerjala dolžino časa čakanja pacientov na izvedbo storitve pred in po sprejetih 
ukrepih. V svoji raziskavi sta predvsem želela identificirati ukrep, ki je bil najučinkovitejši. 
Na podlagi pridobljenih rezultatov sta predstavila dobre in slabe strani določenih ukrepov, 
ki sta jih analizirala. Ugotovila sta, da enaki ukrepi v različnih državah vedno ne izkazujejo 
enakih učinkov. Ravno tako sta ugotovila, da le s kvantitativno metode primerjave podatkov 
pred izvedbo določenih ukrepov in po izvedbi le-teh ni pametno podajati končnih 
zaključkov o učinkovitosti ukrepov. Pomembno je spremljati tudi druge kazalnike, ki lahko 
vplivajo na učinkovitost oziroma neučinkovitost ukrepov, predvsem v smislu spremljanja 
kazalnika priliva novih bolnikov, zadostnega obsega izvajalcev, opreme in podobno. 
Avtorja Harrison in Appleby (2005) sta analizo učinkovitosti vladnega ukrepa spremljala več 
zaporednih let. Prva primerjava števila čakajočih pred ukrepom vlade s številom čakajočih 
dve leti po ukrepu je namreč pokazala, da se je sprva število čakajočih povečevalo. Zato sta 
spremljanje števila čakajočih podaljšala. Ugotovila sta, da zgolj kratkoročno dodatno 
financiranje izvajalcev ni privedlo do skrajšanja čakalnih dob, je pa na skrajšanje čakalnih 
dob vplivalo trajno povečanje financiranja izvajalcev. V svoji raziskavi sta skušala opozoriti 
na časovni vidik ocenjevanja izvedenih ukrepov. Prehitro ocenjevanje učinkov lahko 
zmotno prikaže negativne rezultate ukrepa. Prikažeta tudi pomen nekaterih dodatnih 
kriterijev, ki vplivajo na skrajševanje čakalnih dob. Zgolj dodatna finančna sredstva namreč 
niso zagotovila dolgoročnega vpliva na čakalne dobe, potrebno je bilo dodati ukrepe na 
področju boljšega upravljanja procesov ter povečevanja zmogljivosti izvajalcev. 
V magistrski nalogi smo na podlagi metodologije avtorice Lowthian kot glavno metodo 
uporabili kvantitativno metodo analize sekundarnih podatkov. Primerjali smo stanje na 
področju čakalnih seznamov pred izvedbo EDP in po izvedbi ter ocenili učinke izvedenega 
ukrepa vlade. Primerjali smo podatke o najkrajši pričakovani čakalni dobi za posamezno VZS 
za stopnji nujnosti »hitro« in »redno«, podatke o realizirani čakalni dobi za obe stopnji 
nujnosti, podatke o številu čakajočih nad dopustno čakalno dobo za obe stopnji nujnosti 
ter podatke o številu vseh čakajočih za obe stopnji nujnosti. Zbrali smo podatke o čakalnih 
dobah in številu čakajočih na zdravstvene storitve, ki sodijo v sklop dodatnega programa za 
leto 2017, in sicer stanje na dan 31. 12. 2016 in 31. 12. 2017. Podatke smo pridobili iz 
Letnega poročila UKC Ljubljana za leto 2017. Podatki za oceno učinkovitosti izvedbe EDP v 
UKC Ljubljana v letu 2017 so bili: 
- najkrajša pričakovana čakalna doba – hitro,  
- najkrajša pričakovana čakalna doba – redno, 
- realizirana čakalna doba – hitro, 
- realizirana čakalna doba – redno, 
- število čakajočih pacientov nad dopustno čakalno dobo – hitro, 
- število čakajočih pacientov nad dopustno čakalno dobo – redno, 
- število vseh čakajočih pacientov skupaj – hitro, 
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- število vseh čakajočih pacientov skupaj – redno. 
Metodo smo uporabili za oceno učinka vladnega ukrepa najprej na nivoju celotnega UKC 
Ljubljana, nato pa še na nivoju posameznih VZS. Za oceno doseganja ciljev ukrepa EDP na 
nivoju posamezne VZS smo uporabili metodo vprašalnika, kot je prikazano v tabeli 11: 
Tabela 11: Ocenjevalni vprašalnik s kazalniki učinka EDP  
Zaporedna št. 
vprašanja Vprašanje/kazalnik učinka odgovor DA odgovor NE 
1 
Ali se je najkrajša pričakovana čakalna doba za 
stopnjo nujnosti hitro skrajšala? 1 0 
2 
Ali se je najkrajša pričakovana čakalna doba za 
stopnjo nujnosti redno skrajšala? 1 0 
3 
Ali se je realizirana čakalna doba za stopnjo nujnosti 
hitro skrajšala? 1 0 
4 
Ali se je realizirana čakalna doba za stopnjo nujnosti 
redno skrajšala? 1 0 
5 
Ali se je število čakajočih nad dopustno čakalno 
dobo za stopnjo nujnosti hitro zmanjšalo? 1 0 
6 
Ali se je število čakajočih nad dopustno čakalno 
dobo za stopnjo nujnosti redno zmanjšalo? 1 0 
7 
Ali se je število vseh čakajočih za stopnjo nujnosti 
hitro zmanjšalo? 1 0 
8 
Ali se je število vseh čakajočih za stopnjo nujnosti 
redno zmanjšalo? 1 0 
Vir: Lasten 
Dobljene rezultate smo predstavili numerično, v obliki tabel in grafov. Kot raziskovalni 
pristop smo uporabili ocenjevanje oziroma vrednotenje.  
Za preverjanje realizacije obsega programa smo ravno tako uporabili kvantitativno metodo, 
saj smo opredelili odstotni delež realizacije programa glede na planirani obseg. V zaključku 
naloge smo, na podlagi lastne vključenosti v problematiko na področju čakalnih dob, 
uporabili kvalitativno metodo raziskovanja. S pomočjo opazovanja in spremljanja 
problematike smo skušali ugotoviti, zakaj se na določenih področjih čakalne dobe vztrajno 
podaljšujejo. Vsebinsko smo analizirali področja, kjer se tako stanje pojavlja in predstavili 
razloge za obstoj predolgih čakalnih dob. Nato pa smo na podlagi pridobljenih ugotovitev 
opravljenih mednarodnih raziskav podali predloge za nadaljnje aktivnosti, s katerimi bi v 
Sloveniji poskušali zagotavljati vzdržnost čakalnih dob. 
5.3 POTEK RAZISKAVE 
V magistrski nalogi smo z uporabo kvantitativne metode analize sekundarnih podatkov 
analizirali podatke, ki so jih zbrali drugi raziskovalci. Za preverjanje hipoteze H1, Cilji 
vladnega projekta EDP 2017 za skrajševanje čakalnih dob v UKC Ljubljana so bili doseženi, 
smo primerjali čakalne dobe in število čakajočih v UKC Ljubljana pred izvedbo EDP in po 
izvedbi. Za izvedbo raziskave na nivoju celotnega UKC Ljubljana smo za parametra 
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»najkrajša pričakovana čakalna doba« in »realizirana čakalna doba« izračunali povprečne 
vrednosti čakalnih dob za vse opazovane VZS. Za parametra »število čakajočih nad 
dopustno čakalno dobo« in »skupno število čakajočih« pa smo vrednosti vseh čakajočih 
pacientov sešteli.  
Za preverjanje hipoteze H2, Med posameznimi vrstami zdravstvenih storitev obstajajo 
razlike v obsegu realiziranega ED programa, smo primerjali podatke o realizaciji programa 
po dejavnostih glede na odobreni obseg. Uporabili smo podatke, ki smo jih pridobili iz 
Letnega poročila UKC Ljubljana za leto 2017.  
Za preverjanje hipotez H3, Med posameznimi vrstami zdravstvenih storitev obstajajo 
razlike v skrajšanju dolžine čakalnih dob glede na zastavljene cilje EDP in H4, Med 
posameznimi vrstami zdravstvenih storitev obstajajo razlike v zmanjšanju števila čakajočih 
glede na zastavljene cilje EDP, smo izoblikovali vprašalnik, na podlagi katerega smo 
konkretneje ocenili učinke ukrepa za posamezno VZS. Ocena učinkov vključuje vrednotenje 
izpolnjenih oziroma doseženih ciljev. Pri razvoju kazalnikov smo upoštevali določen ukrep, 
ki ga je bilo treba izvesti za dosego zastavljenega cilja, torej skrajšanje čakalne dobe in 
znižanje števila čakajočih na določene zdravstvene storitve. Vsak kazalnik učinka 
(vprašanje) je ovrednoten, in sicer z 0 ali 1. Največji skupni seštevek ocen za posamezno 
VZS je bil 8, saj smo za vsako VZS preverjali 8 predvidenih ciljev EDP. S pomočjo pridobljenih 
ocen smo uspeli prikazati, da med VZS obstajajo razlike pri doseganju zastavljenih ciljev 
EDP, saj smo konkretno za vsako VZS prikazali, kateri predvideni cilji so bili doseženi in kateri 
ne. Na podlagi teh ugotovitev smo v nadaljevanju iskali razloge za nedoseganje ciljev ter 
opredelili druge možne ukrepe za obvladovanje čakalnih dob za posamezne VZS. Zaradi 
velikega obsega podatkov smo statistično analizo pridobljenih rezultatov po posamezni VZS 
izvedli s pomočjo programa IBM SPSS Statistics 25.  
Na podlagi pridobljenih rezultatov smo za področja, kjer smo še vedno zaznali predolge 
čakalne dobe ali povečano število čakajočih, opravili vsebinsko analizo razlogov. Področje 
dela, ki ga kot avtorica delno pokrivam, nam je namreč omogočilo pridobiti vsebinske 
obrazložitve razlogov za vztrajanje predolgih čakalnih dob. Na podlagi ter razlogov smo v 
sklepnem delu magistrske naloge predstavili nekatere predloge za učinkovitejše upravljanje 
čakalnih dob v UKC Ljubljana. 
Za preverjanje hipoteze H5, Doseženi cilji vladnega projekta EDP v Sloveniji so primerljivi z 
mednarodnimi ugotovitvami, smo dobljene rezultate iz naše raziskave primerjali s 
pridobljenimi ugotovitvami tujih avtorjev, ki so ravno tako preverjali učinke sprejetih 
ukrepov vlad v drugih državah.  
5.4 PODATKI 
Podatki o dolžini čakalnih dob in številu čakajočih na posamezne VZS se v UKC Ljubljana 
spremljajo mesečno. Klinični oddelki vse podatke, razen parametra »najkrajša pričakovana 
čakalna doba«, pridobijo iz lokalnih informacijskih sistemov. Parameter »najkrajša 
pričakovana čakalna doba« predstavlja prvi prosti termin, ki je na voljo za izvedbo VZS za 
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določeno stopnjo nujnosti. Ker je ta pogosto odvisen od več različnih dejavnikov, izvajalci 
ta podatek spremljajo glede na trenutno situacijo. Tako je lahko na primer prvi prosti termin 
za izvedbo UZ storitve predviden čez mesec dni. Ker pa je prišlo na opremi do okvare, se 
prvi prosti termin lahko zamakne. Najkrajša pričakovana čakalna doba je posledično lahko 
daljša od povprečne realizirane čakalne dobe. Vsi ostali parametri so od vzpostavitve 
elektronskega vodenja čakalnih seznamov dostopni v lokalnih informacijskih sistemih 
kliničnih oddelkov in jih ni mogoče ročno popravljati ali spreminjati. Parameter »realizirana 
čakalna doba« je v dnevih izražena dolžina čakanja pacientov od dneva vpisa na čakalni 
seznam do datuma izvedene storitve. Za vsako posamezno VZS je prikazano, koliko časa so 
pacienti v povprečju čakali na izvedbo storitve. Podatki se zberejo po zaključku zdravstvene 
storitve. Podatki o »številu čakajočih čez dopustno čakalno dobo« prikazujejo število 
pacientov, ki od dneva vpisa na čakalni seznam do dneva poročanja o številu čakajočih še 
vedno čakajo na izvedbo zdravstvene storitve. Ker na izvedbo storitve čakajo dlje od 
zakonsko opredeljene najdaljše dopustne čakalne dobe, so prikazani ločeno od skupnega 
števila vseh čakajočih. V »število čakajočih skupaj« pa so vključeni vsi pacienti, ki na dan 
poročanja čakajo na izvedbo zdravstvene storitve, ne glede na to, ali čakajo v okviru 
dopustne čakalne dobe ali čez njo. V tabeli 12 je prikazano stanje čakalnih dob in števila 
čakajočih v UKC Ljubljana na dan 31. 12. 2016. Ti podatki so bili v raziskavi uporabljeni kot 
vstopni podatki za primerjavo vpliva izvedbe EDP v UKC Ljubljana. 
Tabela 12: Čakalne dobe in število čakajočih na določene storitve v UKC Ljubljana na dan 31. 12. 
2016 
STANJE NA DAN 31. 12. 2016    NAJKRAJŠA 
PRIČAKOVANA 
ČD 
REALIZIRANA 
ČAKALNA DOBA (v 
dnevih) 
ŠT.ČAK.NAD 
DOPUSTNO ČD 
ŠTEVILO   
ČAKAJOČIH             
 S K U P A J 
VRSTA ZDRAVSTVENE STORITVE HITR
O 
REDNO HITRO REDNO HITRO REDNO HITRO REDNO 
AMBULANTA ZA MOTNJE PRESNOVE MAŠČOB 180 200 75 135 18 22 65 200 
KORONAROGRAFIJE 90 180 140 219 158 68 412 248 
UZ SRCA 116 271 84 203 73 404 617 1122 
SPEC.NEFROLOŠKA AMB 107 155 93 146 39 0 157 402 
SPEC.REVMATOLOŠKA AMB 160 710 213 341 160 655 495 917 
OPERACIJA NA OŽILJU 110 370 87 191 19 57 41 103 
MALIGNOM PROSTATE  310 0 320 0 71 0 120 0 
TUMOR MEHURJA - TURM 90 0 45 0 0 0 75 0 
TUMOR LEDVICE - NEFREKTOMIJA 175 0 70 0 44 0 81 0 
OPERACIJA KILE 141 440 132 456 32 697 64 767 
OPERACIJA ŽOLČNIH KAMNOV 112 393 102 345 48 439 103 466 
AMB ZA TERAPIJO BOLEČINE - PRVI PREGLED 85 112 64 65 3 0 193 145 
AMB ZA TERAPIJO BOLEČINE - AKUPUNKTURNA 
TERAPIJA 
0 590 0 0 0 1013 0 1359 
ENDOPROTEZE KOLKOV 92 310 98 320 29 31 85 705 
ENDOPROTEZA KOLENA 110 375 119 384 34 48 62 904 
ARTROSKOPIJA KOLKA 90 854 94 958 3 72 17 174 
OPERACIJA HRBTENICE 180 530 278 589 43 137 89 655 
ORTOPEDSKA OPERACIJA RAME 95 250 110 272 2 6 16 92 
OP  MANDLJEV IN ŽRELNICE PRI OTROCIH 157 379 125 331 41 301 99 456 
UŠESNE OPERACIJE V SPLOŠNI ANESTEZIJI 360 451 208 300 0 87 1 156 
UŠESNE OPERACIJE V LOKALNI ANESTEZIJI 178 370 171 256 0 57 0 109 
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STANJE NA DAN 31. 12. 2016    NAJKRAJŠA 
PRIČAKOVANA 
ČD 
REALIZIRANA 
ČAKALNA DOBA (v 
dnevih) 
ŠT.ČAK.NAD 
DOPUSTNO ČD 
ŠTEVILO   
ČAKAJOČIH             
 S K U P A J 
VRSTA ZDRAVSTVENE STORITVE HITR
O 
REDNO HITRO REDNO HITRO REDNO HITRO REDNO 
OP BENIGNE PATOLOGIJE GRLA, ŽRELA IN 
VRATU V SPLOŠNI ANESTEZIJI 
115 152 40 113 5 20 23 80 
OP TONZILEKTOMIJE ODRASLI V SPLOŠNI 
ANESTEZIJI 
0 488 166 404 6 85 15 129 
OP NA PODROČJU NOSU - LOKALNA ANESTEZIJA 121 301 42 173 6 115 19 258 
OP NA PODROČJU NOSU - SPLOŠNA 
ANESTEZIJA 
202 345 75 170 6 86 16 159 
AMBULANTA ZA BOLEZNI ŠČITNICE 111 230 111 230 100 208 517 1582 
PERFUZIJSKA SCINTIGRAFIJA MIOKARDA Z 
OBREMENITVIJO 
90 210 90 210 0 29 114 181 
CT ABDOMEN (TREBUH) 203 267 63 128 211 26 243 87 
CT TORAX (PRSNI KOŠ) 112 146 47 83 61 13 139 107 
CT NEVRA (GLAVA, VRAT) 87 128 34 52 33 0 138 98 
CT SKELET 62 76 44 39 0 0 157 10 
CT SRCA 153 172 78 105 44 7 62 77 
CTA ANGIOGRAFIJE 91 251 57 114 31 95 106 127 
CT ARTROGRAFIJA 76 111 94 54 28 0 32 5 
MR ABDOMEN (TREBUH) 132 146 51 83 109 4 193 74 
MR NEVRA (GLAVA, VRAT) 179 267 91 205 273 236 309 250 
MR SKELET 161 201 74 161 294 116 375 162 
MR SRCA 110 152 102 125 44 5 59 86 
MRA ANGIOGRAFIJE 84 112 93 99 3 1 5 7 
MR ARTROGRAFIJA 105 127 87 119 44 4 48 16 
MR TORAX (PRSNI KOŠ) 74 130 50 103 5 1 7 5 
MR ZA OTROKE - Z ANESTEZIJO 211 287 153 168 189 61 197 66 
Vir: Letno poročilo UKCL 2017, priredila avtorica 
Za primerjavo učinkov izvedenega ukrepa smo podatke iz tabele 12 primerjali s podatki o 
čakalnih dobah in številu čakajočih na dan 31. 12. 2017, kar je prikazano v tabeli 13. Način 
pridobivanja in interpretacija teh podatkov sta enaka, kot to velja za podatke iz tabele 12. 
Podati iz tabele 13 so v raziskavi predstavljali končne podatke za primerjavo stanja na 
področju čakalnih dob po zaključku EDP. Na podlagi primerjave podatkov iz tabel 12 in 13 
smo izvedli raziskavo doseženih ciljev EDP.  
Tabela 13: Čakalne dobe in število čakajočih na določene storitve v UKC Ljubljana na dan 31. 12. 
2017 
STANJE NA DAN 31. 12. 2017 NAJKRAJŠA 
PRIČAKOVANA ČD 
REALIZIRANA  
ČAKALNA DOBA  
(v dnevih) 
ŠT.ČAK.NAD 
DOPUSTNO ČD 
ŠTEVILO   
ČAKAJOČIH              
S K U P A J 
VRSTA ZDRAVSTVENE STORITVE HITRO REDNO HITRO REDNO HITRO REDNO HITRO REDNO 
AMBULANTA ZA MOTNJE PRESNOVE MAŠČOB 140 420 100 274 7 113 54 227 
KORONAROGRAFIJE 150 210 121 193 72 6 291 115 
UZ SRCA 82 291 110 327 159 359 589 1151 
SPEC.NEFROLOŠKA AMBULANTA 90 132 62 158 11 23 171 246 
SPEC.REVMATOLOŠKA AMBULANTA 215 540 136 490 240 451 654 702 
OPERACIJA NA OŽILJU 180 570 96 211 46 72 54 80 
MALIGNOM PROSTATE  95 0 90 0 9 0 42 0 
TUMOR MEHURJA - TURM 60 0 75 0 0 0 106 0 
TUMOR LEDVICE - NEFREKTOMIJA 210 0 180 0 14 0 32 0 
OPERACIJA KILE 138 494 123 549 18 484 52 602 
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STANJE NA DAN 31. 12. 2017 NAJKRAJŠA 
PRIČAKOVANA ČD 
REALIZIRANA  
ČAKALNA DOBA  
(v dnevih) 
ŠT.ČAK.NAD 
DOPUSTNO ČD 
ŠTEVILO   
ČAKAJOČIH              
S K U P A J 
VRSTA ZDRAVSTVENE STORITVE HITRO REDNO HITRO REDNO HITRO REDNO HITRO REDNO 
OPERACIJA ŽOLČNIH KAMNOV 145 506 102 547 11 327 64 383 
AMBULANTA ZA TERAPIJO BOLEČINE - PRVI 
PREGLED 
95 137 97 120 142 3 218 127 
AMBULANTA ZA TERAPIJO BOLEČINE - 
AKUPUNKTURNA TERAPIJA 
0 365 127 53 0 405 0 828 
ENDOPROTEZE KOLKOV 80 365 88 412 17 53 46 600 
ENDOPROTEZA KOLENA 80 460 104 446 8 226 38 1032 
ARTROSKOPIJA KOLKA 135 650 130 629 5 57 8 142 
OPERACIJA HRBTENICE 200 730 246 710 86 452 115 905 
ORTOPEDSKA OPERACIJA RAME 90 200 80 200 3 2 5 52 
OPERACIJA  MANDLJEV IN ŽRELNICE PRI 
OTROCIH 
210 413 150 538 82 339 165 501 
UŠESNE OPERACIJE V SPLOŠNI ANESTEZIJI 180 570 160 363 7 151 19 189 
UŠESNE OPERACIJE V LOKALNI ANESTEZIJI 290 330 0 280 2 59 3 105 
OP BENIGNE PATOLOGIJE GRLA, ŽRELA IN 
VRATU V SPL ANEST 
75 155 74 164 2 29 53 119 
OP TONZILEKTOMIJE ODRASLI V SPLOŠNI 
ANESTEZIJI 
84 510 60 443 8 95 15 144 
OPERACIJA NA PODROČJU NOSU - LOKALNA 
ANESTEZIJA 
93 310 110 242 20 241 45 399 
OPERACIJA NA PODROČJU NOSU - SPLOŠNA 
ANESTEZIJA 
158 407 86 325 11 114 27 176 
AMBULANTA ZA BOLEZNI ŠČITNICE 88 296 88 296 5 576 425 1829 
PERFUZIJSKA SCINTIGRAFIJA MIOKARDA Z 
OBREMENITVIJO 
140 210 140 210 51 24 217 159 
CT ABDOMEN (TREBUH) 76 89 48 56 48 25 135 41 
CT TORAX (PRSNI KOŠ) 83 110 40 38 22 7 72 52 
CT NEVRA (GLAVA, VRAT) 89 116 25 16 13 0 87 55 
CT SKELET 20 27 34 7 1 0 31 6 
CT SRCA 151 176 65 66 88 44 91 53 
CTA ANGIOGRAFIJE 81 127 43 66 15 17 65 65 
CT ARTROGRAFIJA 62 69 62 45 1 0 14 2 
MR ABDOMEN (TREBUH) 42 75 48 63 29 4 84 41 
MR NEVRA (GLAVA, VRAT) 168 196 56 95 216 244 251 303 
MR SKELET 88 117 47 68 112 40 284 145 
MR SRCA 97 167 74 81 63 71 69 132 
MRA ANGIOGRAFIJE 29 57 46 62 0 3 3 6 
MR ARTROGRAFIJA 83 97 73 87 13 0 33 11 
MR TORAX (PRSNI KOŠ) 32 46 47 58 2 1 5 6 
MR ZA OTROKE - Z ANESTEZIJO 174 267 89 76 64 42 64 46 
Vir: Letno poročilo UKC Ljubljana za leto 2017, priredila avtorica 
Za preverjanje realizacije obsega EDP programa smo iz Poročila o izvedbi rednega programa 
in EDP v UKCL za leto 2017 (e-vir, marec 2018) pridobili podatke o planu in realizaciji 
rednega programa in programa v okviru EDP za leto 2017, kar je prikazano v tabeli 14: 
Tabela 14: Plan in realizacija rednega programa in programa EDP v UKC Ljubljana v letu 2017 
Program/storitev Plan EDP 
2017 - 
januar - dec  
2017 
REALIZACIJA 
EDP 2017 - 
jan - dec 
2017 
Plan redni 
program  
2017 - jan - 
dec 2017 
REALIZACIJA 
REDNI 
PROGRAM 2017 - 
jan - dec 2017 
Artroskopska operacija 30 30 1189 1450 
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Program/storitev Plan EDP 
2017 - 
januar - dec  
2017 
REALIZACIJA 
EDP 2017 - 
jan - dec 
2017 
Plan redni 
program  
2017 - jan - 
dec 2017 
REALIZACIJA 
REDNI 
PROGRAM 2017 - 
jan - dec 2017 
Endoproteza kolena 100 100 332 352 
Endoproteza kolka 205 205 682 797 
Operacija hrbtenice 403 403 1345 1206 
Operacija kile 183 161 828 796 
Op na ožilju - arterije in vene 92 92 1593 1619 
Op ušes, nosu, ust in grla 70 53 2563 2127 
Operacija žolčnih kamnov 148 148 680 848 
Ortopedska operacija rame 50 50 285 374 
Koronarografija 230 363 2019 1770 
Perkutani posegi na srcu, srčnih 
zaklopkah, koronarnih in drugih 
arterijah (PTCA) 
200 86 1883 1877 
OP raka prostate, ledvic in mehurja 180 179 900 824 
Spec. amb. internistika 40 40 1500 1522 
Spec. amb. krg, travm, ane 600 600 1860 1269 
Spec. amb. kardiologija 200 200 4629 4759 
Spec. amb. tireologija 308 308 5792 6829 
Perfuzijska scintigrafija miokarda 29 29 1440 2012 
Spec. amb. ultrazvok 477 477 4865 5296 
Spec. amb. dej.-CT 1200 1200 16076 20375 
Spec. amb. dej.-MR 850 372 10468 9414 
Spec. amb. dej. - revmatologija 250 250 4562 4247 
Vir: Poročilo o izvedbi rednega programa in EDP v UKCL za leto 2017, objava na spletni strani 
UKCL, marec 2018, priredila avtorica 
Na nivoju UKC Ljubljana se je spremljala realizacija tako ED programa kot tudi rednega 
programa. Eden od pogojev za plačilo realizacije EDP je bil namreč v celoti realizirani redni 
delovni program. Podatki so se zbirali v Službi za pogodbene odnose z ZZZS in so bili v obliki 
Poročila o izvedbi EDP objavljeni na spletni strani UKC Ljubljana. Podatke iz tabele 14 smo 
v raziskavi uporabili za ugotavljanje, kateri programi so bili realizirani glede na predvideni 
obseg oziroma pri katerih programih predvidena realizacija ni bila dosežena. Pri programih, 
kjer predvideni obseg ni bil realiziran, smo v nadaljevanju raziskave poiskali vzroke za to.  
5.5 REZULTATI RAZISKAVE 
Iz pridobljenih podatkov smo opravili primerjavo stanja čakalnih dob in števila čakajočih 
pred izvedbo EDP in po njej, torej na dan 31. 12. 2016 in 31. 12. 2017. Najprej smo opravili 
primerjavo za vse opazovane VZS v sklopu EDP na nivoju celotnega UKC Ljubljana. Za 
parametra »najkrajša pričakovana čakalna doba« in »realizirana čakalna doba« smo 
primerjali povprečne čakalne dobe za opazovane VZS. Za parametra »število čakajočih nad 
dopustno čakalno dobo« in »skupno število čakajočih« pa smo primerjali vsote čakajočih 
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pacientov. Dobljena primerjava podatkov na dan 31. 12. 2016 in 31. 12. 2017 je prikazana 
v tabeli 15: 
Tabela 15: Primerjava podatkov pred izvedbo EDP in po izvedbi (2016 – 2017) na nivoju UKC 
Ljubljana 
   
 POVPREČNA 
NAJKR.PRIČ. 
ČD 
POVPREČNA 
REALIZIRANA ČD 
SKUPNO 
ŠT.ČAK.NAD 
DOPUSTNO ČD 
SKUPNO 
ŠTEVILO  
ČAKAJOČIH 
   HITRO REDNO HITRO REDNO HITRO REDNO HITRO REDNO 
STANJE NA DAN 31. 12. 2016 130 274 103 206 2.309 5.206 5.491 12.546 
STANJE NA DAN 31. 12. 2017 112 257 87 213 1.723 5.159 4.798 11.778 
RAZLIKA 31. 12. 2017-31. 12. 
2016 -18 -17 -16 6 -586 -47 -693 -768 
Vir: lasten 
Iz tabele 15 je razvidno, da je bila na nivoju UKC Ljubljana povprečna najkrajša pričakovana 
čakalna doba za vse VZS v okviru EDP za stopnjo nujnosti »hitro« pred izvedbo EDP (na dan 
31. 12. 2016) 130 dni. Po izvedbi EDP (na dan 31. 12. 2017) je bila povprečna najkrajša 
pričakovana čakalna doba za stopnjo nujnosti »hitro« 112 dni, torej se je skrajšala za 18 dni. 
Povprečna najkrajša pričakovana čakalna doba za vse zdravstvene storitve v okviru 
programa EDP za stopnjo nujnosti »redno« je bila pred izvedbo EDP (na dan 31. 12. 2016) 
274 dni. Po izvedbi EDP (na dan 31. 12. 2017) je bila povprečna najkrajša pričakovana 
čakalna doba za stopnjo nujnosti »redno« 257 dni, torej se je skrajšala za 17 dni.  
Primerjava povprečne najkrajše pričakovane čakalne dobe pred izvedbo EDP in po izvedbi 
(2016-2017) za stopnji nujnosti »redno« in »hitro« je prikazana v grafu 11: 
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Graf 11: Primerjava povprečne najkrajše pričakovane čakalne dobe 2016-2017 – hitro in redno 
na nivoju UKC Ljubljana 
 
Vir: Lasten 
Iz tabele 15 je razvidno, da je bila povprečna realizirana čakalna doba za vse VZS v okviru 
programa EDP za stopnjo nujnosti »hitro« pred izvedbo EDP (na dan 31. 12. 2016) 103 dni. 
Po izvedbi EDP programa (na dan 31. 12. 2017) je bila povprečna realizirana čakalna doba 
za stopnjo nujnosti »hitro« 87 dni, torej se je po izvedbi ukrepa EDP skrajšala za 16 dni. 
Povprečna realizirana čakalna doba za vse VZS v okviru programa EDP za stopnjo nujnosti 
»redno« je bila pred izvedbo EDP programa (na dan 31. 12. 2016) 206 dni. Po izvedbi EDP 
programa (na dan 31. 12. 2017) je bila povprečna realizirana čakalna doba za stopnjo 
nujnosti »redno« 213 dni, torej se je po izvedbi EDP podaljšala za 6 dni.  
Primerjava povprečne realizirane čakalne dobe pred izvedbo in po izvedbi EDP (2016-2017) 
za stopnji nujnosti »redno« in »hitro« je prikazana v grafu 12: 
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Graf 12: Primerjava povprečne realizirane čakalne dobe 2016-2017 – hitro in redno na nivoju 
UKC Ljubljana 
 
Vir: Lasten 
Iz tabele 15 je razvidno, da je bilo skupno število vseh čakajočih pacientov čez dopustno 
čakalno dobo s stopnjo nujnosti »hitro« pred izvedbo EDP (na dan 31. 12. 2016) 2.309 
čakajočih. Skupno število vseh čakajočih pacientov čez dopustno čakalno dobo s stopnjo 
nujnosti »hitro« je bilo po izvedbi EDP (na dan 31. 12. 2017) 1.723 čakajočih, kar pomeni, 
da se je število znižalo za 586 pacientov. Skupno število vseh čakajočih pacientov čez 
dopustno čakalno dobo s stopnjo nujnosti »redno«, ki so pred izvedbo EDP (na dan 31. 12. 
2016) v UKC Ljubljana čakali na izvedbo zdravstvene storitve, ki sodi v sklop EDP programa, 
je bilo 5.206. Po izvedbi EDP (na dan 31. 12. 2017) je bilo skupno število vseh čakajočih 
pacientov čez dopustno čakalno dobo s stopnjo nujnosti »redno« 5.159, kar pomeni, da se 
je število teh pacientov znižalo za 47.  
Primerjava skupnega števila vseh čakajočih pacientov čez dopustno čakalno dobo pred 
izvedbo EDP in po izvedbi (2016-2017) za stopnji nujnosti »hitro« in »redno« je prikazana v 
grafu 13: 
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Graf 13: Primerjava števila čakajočih čez dopustno čakalno dobo 2016-2017 – hitro in redno na 
nivoju UKC Ljubljana 
 
Vir: Lasten 
Kot zadnji analizirani parameter je v tabeli 15 prikazano skupno število vseh čakajočih 
pacientov na izvedbo zdravstvene storitve v UKC Ljubljana. Skupno število vseh čakajočih 
pacientov s stopnjo nujnosti »hitro«, ki so pred EDP (na dan 31. 12. 2016) čakali na izvedbo 
storitve, je bilo 5.491. Skupno število vseh čakajočih pacientov s stopnjo nujnosti »hitro«, 
ki so po EDP (na dan 31. 12. 2017) čakali na izvedbo storitve, je bilo 4.798, kar pomeni, da 
se je skupno število vseh čakajočih za stopnjo nujnosti »hitro« znižalo za 693 pacientov. 
Skupno število vseh čakajočih pacientov s stopnjo nujnosti »redno«, ki so pred EDP (na dan 
31. 12. 2016) v UKC Ljubljana čakali na izvedbo zdravstvene storitve, je bilo 12.546. Skupno 
število vseh čakajočih pacientov s stopnjo nujnosti »redno«, ki so po EDP (na dan 31. 12. 
2017) čakali na izvedbo storitve, pa je bilo 11.778, kar pomeni, da se je skupno število vseh 
čakajočih pacientov s stopnjo nujnosti »redno« znižalo za 768 čakajočih.  
Primerjava skupnega števila vseh čakajočih pacientov pred izvedbo EDP in po njej (2016-
2017) za stopnji nujnosti »hitro« in »redno« je prikazana v grafu 14: 
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Graf 14: Primerjava števila vseh čakajočih 2016-2017 – hitro in redno na nivoju UKC Ljubljana 
 
Vir: Lasten 
Po zaključeni primerjavi dolžine čakalnih dob in stanja čakajočih pred izvedbo EDP in po 
izvedbi EDP programa smo opravili analizo obsega realizacije EDP. Analizo smo opravili iz 
podatkov o planiranem obsegu in končni realizaciji tako rednega delovnega programa kot 
tudi ED programa. Izračunali smo odstotni delež končne realizacije glede na planirani obseg, 
kar je prikazano v tabeli 16: 
Tabela 16: Delež realizacije obsega EDP in rednega programa v UKC Ljubljana v letu 2017 
Program/storitev Plan EDP 
2017 - 
januar - 
dec 2017 
REALIZACIJA 
EDP 2017 - 
jan - dec 2017 
% 
realizacije 
EDP za jan 
- dec 2017  
Plan redni 
program  
2017 - jan - 
dec 2017 
REALIZACIJA 
REDNI 
PROGRAM 
2017 - jan - 
dec 2017 
% realizacij 
rednega 
programa 
za jan - dec 
2017  
Artroskopska operacija 30 30 100,00 % 1189 1450 121,95 % 
Endoproteza kolena 100 100 100,00 % 332 352 106,02 % 
Endoproteza kolka 205 205 100,00 % 682 797 116,86 % 
Operacija hrbtenice 403 403 100,00 % 1345 1206 89,67 %  
Operacija kile 183 161 87,98 % 828 796 96,14 % 
Op na ožilju - arterije in vene 92 92 100,00 % 1593 1619 101,63 % 
Op ušes, nosu, ust in grla 70 53 75,71 % 2563 2127 82,99 % 
Operacija žolčnih kamnov 148 148 100,00 % 680 848 124,71 % 
Ortopedska operacija rame 50 50 100,00 % 285 374 131,23 % 
Koronarografija 230 363 157,83 % 2019 1770 87,67 % 
Perkutani posegi na srcu, 
srčnih zaklopkah, koronarnih 
in drugih arterijah (PTCA) 
200 86 43,00 % 1883 1877 99,68 % 
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Program/storitev Plan EDP 
2017 - 
januar - 
dec 2017 
REALIZACIJA 
EDP 2017 - 
jan - dec 2017 
% 
realizacije 
EDP za jan 
- dec 2017  
Plan redni 
program  
2017 - jan - 
dec 2017 
REALIZACIJA 
REDNI 
PROGRAM 
2017 - jan - 
dec 2017 
% realizacij 
rednega 
programa 
za jan - dec 
2017  
OP raka prostate, ledvic in 
mehurja 
180 179 99,44 % 900 824 91,56 % 
Spec. amb. internistika 40 40 100,00 % 1500 1522 101,47 % 
Spec. amb. krg ,travm ,anest 600 600 100,00 % 1860 1269 68,23 % 
Spec. amb. kardiologija 200 200 100,00 % 4629 4759 102,81 % 
Spec. amb. tireologija 308 308 100,00 % 5792 6829 117,90 % 
Perfuzijska scintigrafija 
miokarda 
29 29 100,00 % 1440 2012 139,72 % 
Spec. amb. ultrazvok 477 477 100,00 % 4865 5296 108,86 % 
Spec. amb. dej.-CT 1200 1200 100,00 % 16076 20375 126,74 % 
Spec. amb. dej.-MR 850 372 43,76 % 10468 9414 89,93 % 
Spec. amb. - revmatologija 250 250 100,00 % 4562 4247 93,10 % 
Vir: Poročilo o izvedbi rednega programa in EDP v UKCL za leto 2017, objava na spletni strani 
UKCL, marec 2018, priredila avtorica 
Iz tabele 16 je razvidno, da je bil pri petnajstih programih planirani obseg programa v okviru 
EDP realiziran v celoti, pri enem programu (koronarografija) je bil planirani obseg presežen, 
pri štirih programih (perkutani posegi na srcu, srčnih zaklopkah, koronarnih in drugih 
arterijah (PTCA), operacije kile, operacije ušes, nosu, ust in grla in izvajanja MR diagnostike) 
pa planirani obseg programa ni bil dosežen. Povprečna realizacija EDP na nivoju UKC 
Ljubljana je bila v letu 2017 95,61 %. 
Razlogi za nedoseganje plana EDP so sledeči (povzeto iz Letnega poročila UKC Ljubljana za 
leto 2017): 
- storitve iz programa Operacije kile v okviru EDP niso bile realizirane zaradi 
izvajanja drugih prioritetnih operacij, kot so urgentne operacije, operacije 
raka, transplantacije, eksplatacije in podobno. Ker se slednje operacije 
izvajajo z istimi resursi (kadri, prostori, čas…), je to vplivalo na nedoseganje 
plana EDP; 
- storitve iz programa Operacije ušes, nosu, ust in grla niso bile realizirane 
zaradi pomanjkanja kadrovskih resursov. Da plana ne bo možno doseči, se je 
ugotovilo že med letom 2017 in se je o tem obvestilo MZ, ki je nato znižal 
plan EDP za ta program za 50 posegov; 
- storitve iz programa Koronarografije in PTCA – gre za storitvi, pri katerih so 
pacienti vpisani na enem čakalnem seznamu za VZS (VZS koronarografije), 
saj zdravnik šele na podlagi opravljene diagnostične preiskave 
koronarografije indicira izvedbo PTCA, so bile različno realizirane. Na podlagi 
izkušenj se predvideva, da je pri vsaki drugi opravljeni koronarografiji hkrati 
izveden tudi poseg PTCA, kar pomeni, da je za izvedbo 200 PTCA potrebnih 
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cca. 400 koronarografij. Pri realizaciji koronarografij je videti, da je bilo teh 
opravljenih 58 % čez plan, PTCA pa kljub temu ni bil realiziran, kar izhaja iz 
zdravstvenega stanja pacientov; 
- storitve iz programa Spec. amb. dejavnost – MR v okviru EDP niso bile 
realizirane zaradi večjega števila opravljenih prioritetnih obravnav za CT 
preiskave. Ker se te preiskave izvajajo z istimi resursi (kadri, prostori, čas …), 
je to vplivalo na nedoseganje plana EDP. 
Zaradi ugotavljanja razlik med posameznimi VZS na področju čakalnih dob glede na 
zastavljene cilje, smo postopali enako kot pri primerjavi podatkov za celoten UKC. Izvedli 
smo primerjavo med podatki pred izvedbo in po izvedbi EDP (na dan 31. 12. 2016 in na dan 
31. 12. 2017). Primerjava je potekala za vsako VZS posebej. Razlika med primerjavo 
podatkov na nivoju UKC Ljubljana in na nivoju posamezne VZS je bila v tem, da smo na 
nivoju UKC za izvedbo primerjave podatke prikazali bodisi kot povprečno vrednost bodisi 
kot seštevek. Na nivoju UKCL smo tako za parametra »pričakovana čakalna doba« in 
»realizirana čakalna doba« izračunali povprečne čakalne dobe za opazovane VZS, za 
parametra »število čakajočih nad dopustno čakalno dobo« in »skupno število čakajočih« 
pa smo izračunali vsote čakajočih pacientov. Pri izvedbi primerjave podatkov na nivoju 
posamezne VZS pa smo vsak posamezni parameter primerjali ločeno kot samostojni 
podatek, torej smo primerjali posamezni podatek pred EDP (na dan 31. 12. 2016) s 
podatkom po EDP (na dan 31. 12. 2017). V tabeli 17 je prikazana primerjava podatkov po 
VZS pred izvedbo EDP in po njej: 
Tabela 17: Primerjava podatkov na dan 31. 12. 2016 in 31. 12. 2017 po VZS 
RAZLIKA ŠTEVILA ČAKAJOČIH IN 
ČAKALNO DOBO 2017-2016 
RAZLIKA 
NAJKRAJŠA 
PRIČAKOVANA ČD 
31.12.2017 - 
31.12.2016 
RAZLIKA - 
REALIZIRANA ČD 
31.12.2017 - 
31.12.2016 
RAZLIKA 
ŠT.ČAK.NAD 
DOPUSTNO ČD 
31.12.2017 - 
31.12.2016 
RAZLIKA ŠTEVILA 
VSEH ČAKAJOČIH 
31.12.2017 - 
31.12.2016 
VRSTA ZDRAVSTVENE STORITVE HITRO REDNO HITRO REDNO HITRO REDNO HITRO REDNO 
AMB. ZA MOTNJE PRESNOVE MAŠČOB -40 220 25 139 -11 91 -11 27 
KORONAROGRAFIJE 60 30 -19 -26 -86 -62 -121 -133 
UZ SRCA -34 20 26 124 86 -45 -28 29 
SPEC.NEFROLOŠKA AMBULANTA -17 -23 -31 12 -28 23 14 -156 
SPEC.REVMATOLOŠKA AMBULANTA 55 -170 -77 149 80 -204 159 -215 
OPERACIJA NA OŽILJU 70 200 9 20 27 15 13 -23 
MALIGNOM PROSTATE  -215 0 -230 0 -62 0 -78 0 
TUMOR MEHURJA - TURM -30 0 30 0 0 0 31 0 
TUMOR LEDVICE - NEFREKTOMIJA 35 0 110 0 -30 0 -49 0 
OPERACIJA KILE -3 54 -9 93 -14 -213 -12 -165 
OPERACIJA ŽOLČNIH KAMNOV 33 113 0 202 -37 -112 -39 -83 
AMB ZA TERA BOLEČINE - PRVI PREGL 10 25 33 55 139 3 25 -18 
AMB ZA TERAPIJO BOLEČINE - 
AKUPUNKTURNA TERAPIJA 
0 -225 127 53 0 -608 0 -531 
ENDOPROTEZE KOLKOV -12 55 -10 92 -12 22 -39 -105 
ENDOPROTEZA KOLENA -30 85 -15 62 -26 178 -24 128 
ARTROSKOPIJA KOLKA 45 -204 36 -329 2 -15 -9 -32 
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RAZLIKA ŠTEVILA ČAKAJOČIH IN 
ČAKALNO DOBO 2017-2016 
RAZLIKA 
NAJKRAJŠA 
PRIČAKOVANA ČD 
31.12.2017 - 
31.12.2016 
RAZLIKA - 
REALIZIRANA ČD 
31.12.2017 - 
31.12.2016 
RAZLIKA 
ŠT.ČAK.NAD 
DOPUSTNO ČD 
31.12.2017 - 
31.12.2016 
RAZLIKA ŠTEVILA 
VSEH ČAKAJOČIH 
31.12.2017 - 
31.12.2016 
OPERACIJA HRBTENICE 20 200 -32 121 43 315 26 250 
ORTOPEDSKA OPERACIJA RAME -5 -50 -30 -72 1 -4 -11 -40 
OP  MANDLJEV IN ŽRELNICE PRI 
OTROCIH 
53 34 25 207 41 38 66 45 
UŠESNE OP V SPLOŠNI ANESTEZIJI -180 119 -48 63 7 64 18 33 
UŠESNE OP V LOKALNI ANESTEZIJI 112 -40 -171 24 2 2 3 -4 
OP BENIGNE PATOLOGIJE GRLA, ŽRELA 
IN VRATU V SPLOŠNI ANESTEZIJI 
-40 3 34 51 -3 9 30 39 
OP TONZILEKTOMIJE ODRASLI V 
SPLOŠNI ANESTEZIJI 
84 22 -106 39 2 10 0 15 
OP NA PODROČJU NOSU - LOKAL ANES -28 9 68 69 14 126 26 141 
OP NA PODROČJU NOSU - SPL ANESTE -44 62 11 155 5 28 11 17 
AMBULANTA ZA BOLEZNI ŠČITNICE -23 66 -23 66 -95 368 -92 247 
PERFUZIJSKA SCINTIGRAFIJA 
MIOKARDA Z OBREMENITVIJO 
50 0 50 0 51 -5 103 -22 
CT ABDOMEN (TREBUH) -127 -178 -15 -72 -163 -1 -108 -46 
CT TORAX (PRSNI KOŠ) -29 -36 -7 -45 -39 -6 -67 -55 
CT NEVRA (GLAVA, VRAT) 2 -12 -9 -36 -20 0 -51 -43 
CT SKELET -42 -49 -10 -32 1 0 -126 -4 
CT SRCA -2 4 -13 -39 44 37 29 -24 
CTA ANGIOGRAFIJE -10 -124 -14 -48 -16 -78 -41 -62 
CT ARTROGRAFIJA -14 -42 -32 -9 -27 0 -18 -3 
MR ABDOMEN (TREBUH) -90 -71 -3 -20 -80 0 -109 -33 
MR NEVRA (GLAVA, VRAT) -11 -71 -35 -110 -57 8 -58 53 
MR SKELET -73 -84 -27 -93 -182 -76 -91 -17 
MR SRCA -13 15 -28 -44 19 66 10 46 
MRA ANGIOGRAFIJE -55 -55 -47 -37 -3 2 -2 -1 
MR ARTROGRAFIJA -22 -30 -14 -32 -31 -4 -15 -5 
MR TORAX (PRSNI KOŠ) -42 -84 -3 -45 -3 0 -2 1 
MR ZA OTROKE - Z ANESTEZIJO -37 -20 -64 -92 -125 -19 -133 -20 
Vir: Letno poročilo UKCL 2017, lastni izračun 
V tabeli 17 so vidni učinki izvedenega EDP programa po posamezni VZS. Za jasnejšo 
predstavo učinkov smo pridobljene rezultate obarvali. Pridobljene podatke, ki so imeli 
negativni predznak, smo pustili brez barve. Negativna vrednost pomeni, da se je čakalna 
doba skrajšala oziroma da se je število čakajočih zmanjšalo. Podatke, ki so imeli pozitivni 
predznak, pa smo obarvali z vijolično. Pozitivna vrednost pomeni, da se je čakalna doba 
podaljšala oziroma da se je število čakajočih povečalo.  
Ker bi bili analiza in interpretacija pridobljenih rezultatov na nivoju posamezne VZS 
preobsežni in težje razumljivi, smo za potrebe statistične obdelave podatkov uporabili 
izoblikovani ocenjevalni vprašalnik, na podlagi katerega so bili točkovani pridobljeni 
rezultati. Če se je npr. čakalna doba/število čakajočih pri določeni VZS skrajšala/zmanjšalo, 
je bilo za to VZS vprašanje ocenjeno z 1, torej je bil kazalnik učinka dosežen. Če pa se čakalna 
doba oziroma število čakajočih ni spremenila oziroma spremenilo, je bilo za to VZS 
vprašanje ocenjeno z 0, torej cilj EDP ni bil dosežen. Pridobljene ocene na osnovi 
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vprašalnika za posamezno VZS so prikazane v tabeli 18, kjer je razviden tudi končni seštevek 
vseh ocen. 
Največji možni seštevek pridobljenih ocen je bil za posamezno VZS 8, saj smo za vsako 
posamezno storitev preverjali doseganje osmih zastavljenih ciljev. Ocena 8 pomeni, da so 
bili pri posamezni VZS doseženi vsi zastavljeni cilji EDP. Torej sta se znižali najkrajša 
pričakovana in realizirana čakalna doba za stopnji nujnosti »hitro« in »redno« in zmanjšalo 
se je število čakajočih čez dopustno čakalno dobo in število vseh čakajočih za VZS za obe 
stopnji nujnosti. Izračune skupnih seštevkov pridobljenih ocen po VZS smo vnesli v tabelo 
18. 
Tabela 18: Ocene pridobljenih rezultatov po posamezni VZS 
VRSTA ZDRAVSTVENE 
STORITVE 
vprašanj
e št. 1 
vprašanj
e št. 2 
vprašanj
e št. 3 
vprašanj
e št. 4 
vprašanj
e št. 5 
vprašanj
e št. 6 
vprašanj
e št. 7 
vprašanj
e št. 8 
vsot
a 
AMBULANTA ZA MOTNJE PRESNOVE 
MAŠČOB 1       1   1   3 
KORONAROGRAFIJE     1 1 1 1 1 1 6 
UZ SRCA 1         1 1   3 
SPEC.NEFROLOŠKA AMBULANTA 1 1 1   1     1 5 
SPEC.REVMATOLOŠKA AMBULANTA   1 1     1   1 4 
OPERACIJA NA OŽILJU               1 1 
MALIGNOM PROSTATE - Ca 
PROSTATAE - RPP 1 1 1 1 1 1 1 1 8 
TUMOR MEHURJA - TURM 1 1   1 1 1   1 6 
TUMOR LEDVICE - NEFREKTOMIJA   1   1 1 1 1 1 6 
OPERACIJA KILE 1   1   1 1 1 1 6 
OPERACIJA ŽOLČNIH KAMNOV     1   1 1 1 1 5 
AMBULANTA ZA TERAPIJO BOLEČINE - 
PRVI PREGLED               1 1 
AMBULANTA ZA TERAPIJO BOLEČINE - 
AKUPUNKTURNA TERAPIJA 1 1     1 1 1 1 6 
ENDOPROTEZE KOLKOV 1   1   1   1 1 5 
ENDOPROTEZA KOLENA 1   1   1   1   4 
ARTROSKOPIJA KOLKA   1   1   1 1 1 5 
OPERACIJA HRBTENICE     1           1 
ORTOPEDSKA OPERACIJA RAME 1 1 1 1   1 1 1 7 
OPERACIJA  MANDLJEV IN ŽRELNICE 
PRI OTROCIH                 0 
UŠESNE OPERACIJE V SPLOŠNI 
ANESTEZIJI 1   1           2 
UŠESNE OPERACIJE V LOKALNI 
ANESTEZIJI   1 1         1 3 
OP BENIGNE PATOLOGIJE GRLA, 
ŽRELA  IN VRATU V SPLOŠNI 
ANESTEZIJI  1       1       2 
OP TONZILEKTOMIJE ODRASLI V 
SPLOŠNI ANESTEZIJI     1       1   2 
OPERACIJA NA PODROČJU NOSU - 
LOKALNA ANESTEZIJA 1               1 
OPERACIJA NA PODROČJU NOSU - 
SPLOŠNA ANESTEZIJA 1               1 
AMBULANTA ZA BOLEZNI ŠČITNICE 1   1   1   1   4 
PERFUZIJSKA SCINTIGRAFIJA 
MIOKARDA Z OBREMENITVIJO   1   1   1   1 4 
CT ABDOMEN (TREBUH) 1 1 1 1 1 1 1 1 8 
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VRSTA ZDRAVSTVENE 
STORITVE 
vprašanj
e št. 1 
vprašanj
e št. 2 
vprašanj
e št. 3 
vprašanj
e št. 4 
vprašanj
e št. 5 
vprašanj
e št. 6 
vprašanj
e št. 7 
vprašanj
e št. 8 
vsot
a 
CT TORAX (PRSNI KOŠ) 1 1 1 1 1 1 1 1 8 
CT NEVRA (GLAVA, VRAT)   1 1 1 1 1 1 1 7 
CT SKELET 1 1 1 1   1 1 1 7 
CT SRCA 1   1 1       1 4 
CTA ANGIOGRAFIJE 1 1 1 1 1 1 1 1 8 
CT ARTROGRAFIJA 1 1 1 1 1 1 1 1 8 
MR ABDOMEN (TREBUH) 1 1 1 1 1 1 1 1 8 
MR NEVRA (GLAVA, VRAT) 1 1 1 1 1   1   6 
MR SKELET 1 1 1 1 1 1 1 1 8 
MR SRCA 1   1 1         3 
MRA ANGIOGRAFIJE 1 1 1 1 1   1 1 7 
MR ARTROGRAFIJA 1 1 1 1 1 1 1 1 8 
MR TORAX (PRSNI KOŠ) 1 1 1 1 1 1 1   7 
MR ZA OTROKE - Z ANESTEZIJO 1 1 1 1 1 1 1 1 8 
Vir: Lasten prikaz 
Pridobljene skupne ocene po posamezni VZS smo glede na doseženo oceno naraščajoče 
prikazali v grafu 15: 
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Graf 15: Seštevek pridobljenih ocen za posamezno VZS 
 
Vir: Lasten prikaz 
V grafu 15 so prikazani pridobljeni rezultati ocenjevanja doseženih ciljev po posamezni VZS. 
Iz grafa je razvidno, da so bili pri devetih VZS doseženi vsi cilji EDP. Zdravstvene storitve, ki 
so z izvajanjem EDP skrajšale tako pričakovane kot tudi realizirane čakalne dobe za stopnji 
nujnosti »hitro« in »redno« ter zmanjšale število čakajočih, tako tistih nad dopustno 
čakalno dobo kot tudi vseh čakajočih za stopnji nujnosti »hitro« in »redno«, so bile: MR z 
anestezijo za otroke, MR artrografija, MR skeleta, MR abdomna, CT artrografija, CTA 
angiografija, CT toraxa, CT abdomna in malignom prostate. Pri petih VZS je bila skupna 
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pridobljena ocena 7, kar pomeni, da le eden od predvidenih ciljev ni bil dosežen. Te VZS so 
bile: MR toraxa, MRA angiografije, CT skeleta, CT glave in ortopedska operacija rame. Pri 
šestih VZS je bila skupna pridobljena ocena 6, kar pomeni, da pri teh storitvah nista bila 
dosežena dva od predvidenih ciljev EDP. Te VZS so bile: MR glave, akupunkture v ambulanti 
za terapijo bolečine, operacije kile, nefrektomija, tumor mehurja in koronarografije. Pri 
štirih VZS je bilo doseženih 5 ciljev EDP, 3 pa ne. Te VZS so bile: artroskopija kolkov, 
endoproteze kolkov, nefrološka ambulanta in operacije žolčnih kamnov. Nadalje je bilo 
ugotovljeno, da je bilo pet VZS takih, ki so dosegle polovico predvidenih ciljev EDP. Te VZS 
so bile: CT srca, perfuzijska scintigrafija miokarda z obremenitvijo, endoproteza kolena, 
ambulanta za bolezni ščitnice in revmatološka ambulanta. Pri štirih VZS so bili doseženi 3 
cilji EDP, 5 pa ne. Te VZS so bile: MR srca, ušesne operacije v lokalni anesteziji, UZ srca in 
ambulanta za motnje presnove maščob. Zdravstveni storitvi operacije tonzilektomije za 
odrasle v splošni anesteziji in ušesne operacije v splošni anesteziji sta dosegli dva cilja EDP. 
Pri šestih VZS je bilo ugotovljeno, da so dosegle le en cilj EDP. Te storitve so bile: operacije 
na področju nosu v splošni anesteziji, operacije na področju nosu v lokalni anesteziji, 
operacije benigne patologije grla, žrela in vratu v splošni anesteziji, operacije hrbtenice, 
prvi pregledi v ambulanti za terapijo bolečine ter operacije na ožilju. Zdravstvena storitev, 
ki ni dosegla nobenega od predvidenih ciljev EDP, je bila operacije mandljev in žrelnice pri 
otrocih. 
Analiza doseganja predvidenih ciljev EDP po posamezni VZS je pokazala, da kljub temu, da 
so bili na nivoju UKC Ljubljana cilji EDP doseženi, obstajajo določene VZS, pri katerih se 
izvajanje EDP ni odrazilo niti v skrajšanju čakalne dobe niti v zmanjšanju števila čakajočih. 
Taka analiza je pomembna predvsem zato, da se pri tistih VZS, ki niso dosegle predvidenih 
ciljev, ugotovijo razlogi za nedoseganje in po potrebi sprejmejo drugačni ukrepi, ki bodo 
vplivali na skrajševanje čakalnih dob in znižanje števila čakajočih. Pri nekaterih VZS namreč 
dodatna finančna sredstva niso ustrezen ukrep za obvladovanje čakalnih dob. To so na 
primer tiste VZS, kjer ni zadostnega števila zdravnikov specialistov in drugega ustrezno 
usposobljenega kadra za izvajanje zdravstvenih storitev. Če ni zaposlenih, ki bi delo opravili, 
dodatno financiranje v takih primerih ne pomaga. Za take zdravstvene storitve je treba 
sprejeti drugačne ukrepe, usmerjene v pridobivanje kadra ali preusmerjanje pacientov k 
drugim izvajalcem. Finančna sredstva za dodatno izvajanje programov ravno tako ne bodo 
pomagala v primerih, ko izvajalci nimajo zadostnih in ustreznih prostorskih kapacitet za 
izvajanje zdravstvenih storitev. Pri takih izvajalcih morajo biti ukrepi usmerjeni v 
zagotavljanje prostorov, kar je sicer tudi povezano s finančnimi sredstvi, vendar ne gre za 
finančna sredstva za nagrajevanje zdravnikov, ampak za namen ureditve dodatnih 
prostorov. Nekateri izvajalci v UKC Ljubljana ciljev EDP niso dosegli zaradi težav z opremo. 
Iztrošena oprema, na kateri so pogosto potrebna popravila, je namreč lahko razlog za 
zaostanke pri izvajanju zdravstvenih storitev. Za zdravstvene storitve, ki se izvajajo na 
visokotehnološko zahtevni opremi, bi bilo treba finančna sredstva najprej nameniti za 
70 
 
vzdrževanje opreme, šele nato namenjati dodatna sredstva za izvajalce. Vsaj v tistih 
primerih, kjer je razlog neizvajanja storitev v nedelujoči opremi. Ponovno se namreč lahko 
zgodi, da kljub dodatnim finančnim sredstvom storitev ne bo možno izvesti, v tem primeru 
zato, ker oprema ne bo delovala. Na podlagi izvedene analize po posamezni VZS pa smo 
naleteli še na en zanimiv podatek. Pri nekaterih VZS so namreč izvajalci z reorganizacijo dela 
pričeli pospešeno izvajati dodatni obseg storitev. Na podlagi te poteze je bil predvideni 
obseg EDP realiziran v celoti, skrajšale so se čakalne dobe, pa vendar se število čakajočih ni 
zmanjšalo. Primer takih zdravstvenih storitev sta MR in CT srca. Pri iskanju razlogov za to 
smo ugotovili, da je bil razlog priliv bolnikov, ki je bil večji, kot je bil odliv. V takih primerih 
ni pričakovati zmanjševanja števila čakajočih, če hkrati ne moremo regulirati novih vpisov 
na čakalne sezname. 
V analizi pridobljenih rezultatov bomo predstavili še en vidik spremljanja učinkovitosti 
izvedenega EDP, in sicer vidik zastopanosti določenega cilja med VZS. Zanimalo nas je, 
koliko VZS (po številu) od skupno 43 je skrajšalo čakalne dobe in koliko VZS je znižalo število 
čakajočih. Prva opravljena raziskava v magistrski nalogi je sicer res pokazala, da so bili na 
nivoju celotnega UKC doseženi praktično vsi zastavljeni cilji EDP. Izjema je bila le pri 
spremljanju parametra »povprečna realizirana čakalna doba« za stopnjo nujnosti »redno«, 
kjer se je na nivoju celotnega UKC ta doba podaljšala za 6 dni, kar je zanemarljivo povečanje. 
Ko smo v nadaljevanju raziskave podrobneje ugotavljali doseganje zastavljenih ciljev po 
posamezni VZS, pa smo ugotovili, da je bilo kar nekaj ciljev nedoseženih. V grafu 16 so 
prikazani rezultati glede na določen zastavljeni cilj, torej koliko VZS je določen cilj doseglo: 
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Graf 16: Zastopanost posameznih ciljev med VZS po izvedbi EDP  
Vir: Program SPSS, lastni izračuni 
Za izvedbo tovrstne statistične analize smo se poslužili uporabe statističnega programa 
SPSS, saj bi bilo brez tega rezultate težje analizirati in predstaviti.  
Iz grafa 16 je razvidno, da se je pri 30 VZS (69,9 %) najkrajša pričakovana čakalna doba za 
stopnjo nujnosti »hitro« po izvedbi EDP skrajšala. Pri 13 VZS (30,1 %) skrajšanja najkrajše 
pričakovane čakalne dobe po izvedbi EDP ni bilo zaznati. Za stopnjo nujnosti »redno« je bil 
cilj skrajšanja najkrajše pričakovane čakalne dobe dosežen pri 24 VZS (55,8 %), medtem ko 
pri 19 VZS (44,2 %) skrajšanja po izvedbi EDP ni bilo. 
Enako število in odstotki so bili pri preverbi cilja skrajšanja realizirane čakalne dobe za obe 
stopnji nujnosti.  
Pri spremljanju cilja znižanja števila čakajočih ugotavljamo, da se je pri 26 VZS (60,5 %) 
število čakajočih nad dopustno čakalno dobo za stopnjo nujnosti »hitro« po izvedbi EDP 
znižalo, pri 17 VZS (39,5 %) pa se to število ni znižalo. Za stopnjo nujnosti »redno« je bil cilj 
zmanjšanja števila čakajočih čez dopustno čakalno dobo dosežen pri 24 VZS (55,8 %), 
medtem ko pri 19 VZS (44,2 %) znižanja števila vpisanih pacientov ni bilo. 
Pri 28 VZS (65,1 %) se je število vseh čakajočih pacientov za stopnjo nujnosti »hitro« po 
izvedbi EDP znižalo, pri 15 VZS (34,9 %) pa znižanja ni bilo. Za stopnjo nujnosti »redno« je 
bil cilj zmanjšanja števila vseh čakajočih dosežen pri 29 VZS (67,4 %), medtem ko pri 14 VZS 
(32,6 %) znižanja števila čakajočih pacientov po izvedbi EDP ni bilo. 
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6 PREVERITEV HIPOTEZ IN PRISPEVEK DELA K STROKI 
Za potrebe raziskovalnega dela naloge smo si zastavili sledeče hipoteze: 
H1: Cilji vladnega projekta EDP 2017 za skrajševanje čakalnih dob v UKC Ljubljana so bili 
doseženi.  
H2: Med posameznimi vrstami zdravstvenih storitev obstajajo razlike v obsegu 
realiziranega EDP. 
H3: Med posameznimi vrstami zdravstvenih storitev obstajajo razlike v skrajšanju dolžine 
čakalnih dob glede na zastavljene cilje EDP. 
H4: Med posameznimi vrstami zdravstvenih storitev obstajajo razlike v zmanjšanju števila 
čakajočih glede na zastavljene cilje EDP. 
H5: Doseženi cilji vladnega projekta EDP v Sloveniji so primerljivi z mednarodnimi 
ugotovitvami. 
Preverbo raziskovalne hipoteze H1, Cilji vladnega projekta Enkratni dodatni program za 
skrajševanje čakalnih dob so bili na nivoju UKC Ljubljana doseženi, smo opravili s primerjavo 
podatkov o čakalnih dobah pred izvedbo EDP in po izvedbi (stanje na dan 31. 12. 2016 v 
primerjavi s stanjem na dan 31. 12. 2017) ter s primerjavo podatkov o številu čakajočih za 
isti obdobji na nivoju UKC Ljubljana. V analizi rezultatov raziskave smo v tabeli 15 predstavili 
dobljene rezultate, iz katerih je razvidno, da se je povprečna najkrajša pričakovana čakalna 
doba za stopnjo nujnosti »hitro« skrajšala za 18 dni. Povprečna najkrajša pričakovana 
čakalna doba za stopnjo nujnosti »redno« se je po izvedbi EDP na nivoju UKC Ljubljana 
skrajšala za 17 dni. Povprečna realizirana čakalna doba za stopnjo nujnosti »hitro« se je 
skrajšala za 16 dni. Povprečna realizirana čakalna doba za stopnjo nujnosti »redno« se je 
po izvedbi EDP podaljšala za 6 dni. Skupno število čakajočih na zdravstvene storitve za 
stopnjo nujnosti »hitro« se je po izvedbi EDP zmanjšalo za 586, za stopnjo nujnosti »redno« 
pa za 47 pacientov. Skupno število vseh čakajočih za stopnjo nujnosti »hitro« se je 
zmanjšalo za 693 pacientov, za stopnjo nujnosti »redno« pa za 768 pacientov. S 
pridobljenimi rezultati raziskave smo potrdili prvo hipotezo. Na nivoju celotnega UKC 
Ljubljana so se povprečne čakalne dobe skrajšale, ravno tako se je zmanjšalo število 
čakajočih pacientov za zdravstvene storitve v sklopu EDP. 
Preverbo hipoteze H2, Med posameznimi vrstami zdravstvenih storitev obstajajo razlike v 
obsegu realiziranega EDP, smo opravili s primerjavo realizacije EDP glede na planirani obseg 
EDP, kar je predstavljeno v tabeli 16. Hipotezo H2 smo potrdili, saj smo ugotovili, da je bil 
obseg EDP v letu 2017 na nivoju UKC Ljubljana realiziran v 95,61 %. Pri petnajstih VZS je bil 
obseg realiziran v celoti, pri enem programu (koronarografija) je bil planirani obseg 
presežen, pri štirih programih (perkutani posegi na srcu, srčnih zaklopkah, koronarnih in 
drugih arterijah (PTCA), operacije kile, operacije ušes, nosu, ust in grla in izvajanja MR 
diagnostike) pa planirani obseg programa ni bil dosežen. S tem potrdimo, da med vrstami 
zdravstvenih storitev obstajajo razlike v obsegu realiziranega EDP. 
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Za preverbo hipoteze H3, Med posameznimi vrstami zdravstvenih storitev obstajajo razlike 
v skrajšanju dolžine čakalnih dob glede na zastavljene cilje EDP, smo izvedli primerjavo 
dolžine čakalnih dob pred izvedbo EDP in po njej za posamezno VZS, kar je prikazano v grafu 
16. Ugotovili smo, da pri 13 VZS (od skupno 43 obravnavanih) do skrajšanja najkrajših 
pričakovanih dob za stopnjo nujnosti »hitro« ni prišlo. Za stopnjo nujnosti »redno« pa 
skrajšanja najkrajših pričakovanih čakalnih dob ni bilo pri 19 VZS. Pri analizi skrajšanja 
realiziranih čakalnih dob po posameznih VZS smo ugotovili, da skrajšanja za stopnjo 
nujnosti »hitro« ni bilo pri 30 VZS, za stopnjo nujnosti »redno« pa pri 20 VZS, kljub temu, 
da sta se obe čakalni dobi na nivoju celotnega UKC skrajšali. Najpogostejši razlogi, ki vplivajo 
na vztrajanje predolgih čakalnih dob, so pomanjkanje ustrezno usposobljenega kadra, 
pomanjkanje prostorskih kapacitet in iztrošenost opreme. Dodatno financiranje tako žal ni 
edini ukrep, ki bi bil ustrezen za skrajševanje dolžine čakanja za vse VZS. Z opravljeno 
raziskavo smo ugotovili, da med posameznimi VZS obstajajo razlike v skrajšanju dolžine 
čakalnih dob, s čimer smo hipotezo potrdili. 
Za preverbo hipoteze H4, Med posameznimi vrstami zdravstvenih storitev obstajajo razlike 
v zmanjšanju števila čakajočih glede na zastavljene cilje EDP, smo izvedli primerjavo števila 
čakajočih na zdravstvene storitve pred izvedbo EDP in po njej za posamezno VZS, kar je 
prikazano v grafu 16. Ugotovili smo, da se pri 17 VZS (od skupno obravnavanih 43) število 
čakajočih nad dopustno čakalno dobo za stopnjo nujnosti »hitro« ni zmanjšalo, za stopnjo 
nujnosti »redno« pa se to število ni zmanjšalo pri 19 VZS. Pri analizi stanja vseh čakajočih 
pa smo ugotovili, da se skupno število za stopnjo nujnosti »hitro« ni zmanjšalo pri 15 VZS, 
za stopnjo nujnosti »redno« pa pri 14 VZS, kljub temu, da se je na nivoju celotnega UKC 
število čakajočih zmanjšalo. Tudi za utemeljitev četrte hipoteze smo skušali poiskati 
razloge, zakaj se pri nekaterih VZS izvedba EDP ne odrazi v zmanjšanju števila čakajočih. 
Ugotovili smo, da je poglavitni razlog ta, da je pri nekaterih VZS priliv novih pacientov 
bistveno večji od možnosti izvedbe storitev. Poleg povečanega priliva pa na število 
pacientov na čakalnih seznamih vplivajo tudi zadostne kadrovske in prostorske kapacitete 
ter ustrezna oprema. Z opravljeno raziskavo smo ugotovili, da med posameznimi VZS 
obstajajo razlike v zmanjšanju števila čakajočih, s čimer smo hipotezo potrdili.  
Podlaga za preverbo pete hipoteze H5, Doseženi cilji vladnega projekta EDP v Sloveniji so 
primerljivi z mednarodnimi ugotovitvami, so bile opravljene raziskave tujih avtorjev, ki so v 
svojih raziskavah preverjali, kako so ukrepi tujih vlad vplivali na skrajševanje čakalnih dob 
in zmanjševanje števila čakajočih. Avtorica Kreindler (2010) je pri analizi literature 
ugotovila, da vladni ukrepi, ki vključujejo le kratkoročne finančne spodbude, vplivajo le na 
začasno skrajševanje čakalnih dob. Vlade držav, ki so poleg dodatnega financiranja uvedle 
tudi druge ukrepe, so bile pri obvladovanju čakalnih dob uspešnejše. Ti ukrepi so usmerjeni 
predvsem k reorganizaciji delovnih procesov in zaposlovanju dodatnega kadra. Do 
podobnih ugotovitev sta prišla avtorja Harrison in Appleby (2005), ki sta več let spremljala 
učinke vladnih ukrepov na skrajševanje čakalnih dob. Enkratne finančne injekcije vlade so 
74 
 
bile za izvajalce zdravstvenih storitev sicer spodbudne, vendar dolgoročni učinki niso bili 
doseženi. Skrajšanje čakalnih dob je tako britanska vlada uspela zagotoviti šele po sprejetju 
dodatnih ukrepov, ki so bili usmerjeni k trajnemu boljšemu financiranju zdravstvenih 
storitev, zagotavljanju zadostnega števila izvajalcev, predvsem pa k prilagajanju izvajalcev 
na potrebe prebivalstva. Peto hipotezo smo potrdili, saj so bili na nivoju UKC Ljubljana cilji 
EDP sicer doseženi, vendar smo hkrati tudi ugotovili, da podrobnejša analiza na nižjem 
nivoju ne odrazi enakih rezultatov. Iz tega sklepamo, da le dodatno kratkoročno 
financiranje ne bo prineslo dolgotrajnih in dokončnih skrajšanj čakalnih dob brez 
prevelikega števila čakajočih pri vseh zdravstvenih storitvah, ki jih izvajamo v UKC Ljubljana. 
 
Magistrsko delo pomembno vpliva na strokovno področje upravljanja čakalnih seznamov 
in obvladovanje čakalnih dob. Na podlagi potrditve prve hipoteze lahko z gotovostjo 
zaključimo, da je sprejeti ukrep Vlade Republike Slovenije v letu 2017, ki je izvajalcem 
zdravstvenih storitev z nedopustno dolgimi čakalnimi dobami omogočil izvajanje 
dodatnega programa, v UKC Ljubljana pokazal pozitivne učinke pri čakalnih dobah in številu 
čakajočih. Na nivoju UKC Ljubljana so se namreč najkrajše pričakovane in tudi realizirane 
čakalne dobe za opazovane VZS skrajšale, ravno tako se je znižalo število čakajočih na 
zdravstvene storitve. Znižalo se je tako število pacientov, ki so na zdravstveno storitev čakali 
čez dopustno čakalno dobo, kot tudi skupno število vseh čakajočih. Hkrati pa s potrditvijo 
ostalih zastavljenih hipotez v magistrski nalogi opozorimo, da kljub splošnemu pozitivnemu 
učinku ukrepa na nivoju UKC Ljubljana pri nekaterih VZS vsi cilji niso bili doseženi. Pri 
nekaterih storitvah se je izkazalo, da kljub dodatnemu financiranju do skrajšanja čakalnih 
dob ni prišlo oziroma da se število čakajočih pri nekaterih zdravstvenih storitvah ni 
zmanjšalo. Pri iskanju razlogov za to smo ugotovili, da sicer obstajajo določena področja, 
kjer se je z nagrajevanjem zaposlenih za dodatno opravljeno delo skrajšalo čakalne dobe. 
To so predvsem tista področja, kjer je bilo zdravstvenega osebja za izvajanje storitev še 
zadosti in so imeli na voljo proste prostorske kapacitete, da so storitve lahko opravljali izven 
rednega delovnega časa. Obstajajo pa področja, ki kljub finančnim sredstvom, ki bi jih lahko 
prejeli za izvajanje dodatnih storitev, teh nismo mogli izvesti. Najpogostejši razlog je ta, da 
za izvajanje zdravstvenih storitev niso imeli zadosti ustrezno usposobljenega kadra. Kader, 
ki je že sicer preobremenjen, tudi v primeru finančnih spodbud dela ne more opravljati 
preko določenega obsega, zato v takih primerih pridejo v poštev drugačni ukrepi, kot so 
dodatne zaposlitve, prerazporejanje zaposlenih ali preusmerjanje pacientov k drugim 
izvajalcem. Pridobljene ugotovitve lahko pomembno pripomorejo pri strokovnem in 
poslovnem odločanju za sprejemanje različnih ukrepov za skrajševanje čakalnih dob vseh 
zdravstvenih zavodov. Le strokovno in poslovno vodstvo zavoda, ki permanentno spremlja 
stanje čakalnih seznamov, lahko zagotavlja prilagajanje ukrepov, ki bodo vezani na različne 
razloge nastajanja predolgih čakalnih dob. Pri storitvah, kjer je kadra in opreme zadosti, je 
dodatno financiranje ustrezen ukrep. Pri drugih storitvah, kjer je razlog pomanjkanje kadra 
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in opreme, pa mora vodstvo zavoda zagotoviti dodatne kadrovske resurse ter opremo. V 
magistrski nalogi oblikovana metoda za vrednotenje ukrepov na področju upravljanja 
čakalnih seznamov lahko predstavlja nov pristop stroki, ki je je zadolžena za skrajševanje 
čakalnih dob, saj je bil pristop uspešno preverjen v praksi.  
V magistrski nalogi izvedena raziskava in potrditev zastavljenih hipotez sta najbolj 
primerljivi z ugotovitvami avtorjev Harrison in Appleby (2005). Tako kot omenjena avtorja, 
smo tudi mi ugotovili, da so finančne spodbude za izvajalce zdravstvenih storitev vsekakor 
dobrodošle. Vendar je treba večjo pozornost nameniti ugotavljanju razlogov za nastajanje 
predolgih čakalnih dob po posameznih storitvah. Tako kot avtorja smo tudi mi ugotovili, da 
je v zdravstvene sisteme treba vpeljati različne ukrepe, ki morajo biti prilagojeni 
posameznim razlogom za podaljševanje čakalnih dob. Skrajševanje čakalnih dob torej ni 
odvisno le od kratkoročnega financiranja in samo od finančnih virov, ampak gre za 
obvladovanje različnih dejavnikov skozi določeno obdobje in preko različnih aktivnosti. 
Pomembna je vzpostavitev preglednosti celotnega procesa nastajanja čakalnih dob in 
nadzor nad pravilnim umeščanjem ter upravljanjem s čakalnimi vrstami, pri čemer je 
potrebno stalno analiziranje vzrokov za nastanek čakalnih dob in odpravljanje razlogov za 
njihovo prekomerno nastajanje.  
Poleg tega je bistvenega pomena pri ocenjevanju uspešnosti izvedenih ukrepov časovni 
okvir ocenjevanja. V magistrski nalogi smo raziskavo opravili po zaključku izvedbe EDP. Enak 
pristop sta imela sprva avtorja Harrison in Appleby (2005). Tako kot avtorja smo tudi mi 
ugotovili, da se pri določenih zdravstvenih storitvah v enoletnem obdobju trajanja vladnega 
programa čakalne dobe niso skrajšale. Avtorja sta zato z raziskavo nadaljevala in jo izvedla 
še v kasnejših obdobjih po začetku dodatnega financiranja. Stanje sta spremljala skupno 
kar 9 let. Šele po zaključenem večletnem raziskovanju na tem področju sta lahko z 
gotovostjo potrdila, da je poleg dodatnega financiranja vedno treba sprejemati tudi druge 
ukrepe, ki bodo vplivali na čakalne dobe. V magistrski nalogi smo na podlagi izsledkov njune 
raziskave poleg ocene uspešnosti izvedbe EDP pridobili delne informacije o razlogih za 
nastajanje predolgih čakalnih dob in s pomočjo teh informacij smo podali določene 
predloge za izboljšanje stanja, ki z dodatnim financiranjem ne more zagotavljati vzdržnosti 
čakalnih seznamov.  
Za potrebe ocenjevanja učinkov EDP za posamezno VZS smo v nalogi izoblikovali 
ocenjevalni vprašalnik, na podlagi katerega smo konkretneje ovrednotili izpolnjevanje 
doseženih ciljev. Pri razvoju kazalnikov smo upoštevali določen ukrep, ki ga je bilo treba 
izvesti za dosego zastavljenega cilja, torej za skrajšanje čakalne dobe in znižanje števila 
čakajočih na določene zdravstvene storitve. Vsak kazalnik učinka (vprašanje) je bil 
ovrednoten, in sicer z 0 ali 1. Največji skupni seštevek ocen za posamezno VZS je bil 8, saj 
smo za vsako VZS preverjali 8 predvidenih ciljev EDP. S pomočjo pridobljenih ocen smo 
uspeli prikazati, da med VZS obstajajo razlike pri doseganju zastavljenih ciljev EDP, saj smo 
za vsako VZS konkretno prikazali, kateri predvideni cilji so bili doseženi in kateri ne. Na 
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podlagi teh ugotovitev smo v nadaljevanju iskali razloge za nedoseganje ciljev in opredelili 
druge možne ukrepe za obvladovanje čakalnih dob za posamezne VZS.  
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7 ZAKLJUČEK 
V magistrski nalogi z naslovom Ocena vladnega projekta za zmanjšanje čakalnih dob v 
zdravstvu, v UKC Ljubljana smo skušali ugotoviti, kako učinkovit je bil sprejeti ukrep Vlade 
RS, ko je v letu 2017 določenim izvajalcem zdravstvenih storitev omogočila izvajanje 
programa EDP. Zastavili smo si sledečih pet hipotez: 
H1: Cilji vladnega projekta EDP 2017 za skrajševanje čakalnih dob v UKC Ljubljana so bili 
doseženi.  
H2: Med posameznimi vrstami zdravstvenih storitev obstajajo razlike v obsegu 
realiziranega EDP. 
H3: Med posameznimi vrstami zdravstvenih storitev obstajajo razlike v skrajšanju dolžine 
čakalnih dob glede na zastavljene cilje EDP. 
H4: Med posameznimi vrstami zdravstvenih storitev obstajajo razlike v zmanjšanju števila 
čakajočih glede na zastavljene cilje EDP. 
H5: Doseženi cilji vladnega projekta EDP v Sloveniji so primerljivi z mednarodnimi 
ugotovitvami. 
Vse zastavljene hipoteze smo z opravljeno raziskavo potrdili. Ugotovili smo, da so bili 
zastavljeni cilji vlade na nivoju UKC Ljubljana doseženi, saj so se povprečne čakalne dobe za 
izbrane zdravstvene storitve skrajšale, ravno tako se je za te zdravstvene storitve zmanjšalo 
skupno število čakajočih. Na nivoju posameznih VZS pa je bilo na podlagi izoblikovanega 
ocenjevalnega vprašalnika ugotovljeno, da obstajajo razlike med posameznimi VZS tako v 
skrajšanju dolžine čakalnih dob kot tudi v zmanjšanju števila čakajočih. Dobljeni rezultati 
raziskave so bili primerljivi z mednarodnimi raziskavami, predvsem v smislu opredelitve 
najustreznejših ukrepov za skrajševanje čakalnih dob. Kratkoročno dodatno financiranje 
izvajanja večjega obsega zdravstvenih storitev se pogosto ne odrazi v dolgoročnih vplivih 
na čakalne dobe.  
Namen magistrske naloge je bil razviti ocenjevalni model za področje čakalnih dob s ciljem 
ugotavljanja potrebnih sprememb na tem področju. Namen je bil dosežen, saj smo na 
podlagi ocenjevanja v raziskavi prikazali tiste zdravstvene storitve, pri katerih kljub 
dodatnemu financiranju ni bilo možno skrajšati čakalnih dob in zmanjšati števila čakajočih. 
Za te zdravstvene storitve smo analizirali razloge in podali predloge za v prihodnje. Ker so 
bili v največji meri razlogi za vztrajanje predolgih čakalnih dob pomanjkanje kadra, 
neustrezna oprema in neustrezne prostorske kapacitete, bo pri teh zdravstvenih storitvah 
treba sprejeti ukrepe za odpravo teh razlogov.  
Cilj magistrske naloge je bil z razvitim ocenjevalnim modelom oceniti učinke izpeljanega 
projekta EDP v letu 2017 v UKC Ljubljana, in sicer tako na nivoju celotnega UKC Ljubljana 
kot tudi na nivoju posameznih zdravstvenih storitev, pri katerih se je izvajal EDP program. 
Z omenjenim modelom ocenjevanja smo natančno ugotovili, za katere vrste zdravstvenih 
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storitev so se čakalne dobe skrajšale in pri katerih zdravstvenih storitvah se je znižalo število 
čakajočih.  
Pri izvajanju raziskave smo pri zbiranju podatkov za raziskavo naleteli predvsem na omejitve 
pri pridobivanju kakovostnih in točnih podatkov. Vodenje in upravljanje čakalnih seznamov 
je namreč pogojeno z doslednim vpisom novih pacientov na čakalne sezname in s 
pravočasnim zaključevanjem zdravstvenih obravnav. Ker je bil v času izvajanja EDP sistem 
vpisovanja novih pacientov na čakalne sezname drugačen, kot je sedaj, se je pri nekaterih 
zdravstvenih storitvah ugotovilo, da število čakajočih, ki so prikazani v podatkih, ni bilo 
enako, kot je bilo dejansko število pacientov, ki so čakali na izvedbo zdravstvene storitve. 
Do leta 2018 se je namreč novo dospele napotnice v čakalne sezname vpisovalo ročno, po 
letu 2018 pa se pacienta uvrsti na čakalni seznam najkasneje v 14 dneh od izdaje napotnice. 
Tako se je v letu 2017 lahko zgodilo, da so bili nekateri pacienti vpisani na čakalni seznam 
po datumu poročanja o stanju čakajočih.  
Nepravočasno zaključevanje zdravstvenih obravnav pa pomeni, da so pacienti, pri katerih 
se po končani obravnavi v informacijskem sistemu ne spremeni statusa iz »čakajoči« na »že 
izveden«, še vedno zavedeni kot čakajoči, čeprav je bila zdravstvena storitev pri njih že 
izvedena. Tudi to področje se je po letu 2018 bistveno uredilo, saj se zaključevanje obravnav 
v UKC Ljubljana izvaja sproti in je stanje čakajočih realnejše. 
Na podatke o stanju čakajočih pomembno vpliva tudi upoštevanje prave stopnje nujnosti, 
ki je opredeljena na napotnici. Ker se število čakajočih v RS spremlja glede na stopnji 
nujnosti »hitro« in »redno«, je zelo pomembno, da se paciente v čakalne sezname vpisuje 
glede na opredeljeno stopnjo nujnosti na napotnici. Težava pri vpisu na ustrezen čakalni 
seznam lahko nastane, ko se pri pregledu zdravstvene dokumentacije pri pacientu 
spremeni sprva opredeljena stopnja nujnosti. Pregled zdravstvene dokumentacije oziroma 
določenih izvidov se izvede pred uvrstitvijo pacienta na čakalni seznam. Napotni zdravniki 
na napotnici opredelijo stopnjo nujnosti glede na zdravstveno stanje in glede na znana 
strokovna priporočila. Zdravnik, ki napotnico z določeno stopnjo nujnosti prejme, pa lahko 
po triažiranju napotnice prvotno stopnjo nujnosti spremeni. Tako ima lahko na primer 
pacient na napotnici opredeljeno stopnjo nujnosti »redno«, vendar zdravnik specialist 
ugotovi, da je zdravstveno stanje pacienta tako, da ga je treba obravnavati prej kot v roku 
180 dni (kar je dopustni čas izvedbe za stopnjo nujnosti »redno«). Zdravnik specialist lahko 
na podlagi strokovnih kriterijev spremeni stopnjo nujnosti iz »redno« v »hitro«. Zelo 
pomembno je, da takega pacienta kot čakajočega vpišemo v čakalni seznam pacientov pod 
stopnjo nujnosti »hitro« in ne »redno«, kot je bilo sprva opredeljeno. Če je na podlagi 
triažiranja napotnic sprememb stopenj nujnosti malo, to ne bo pomembno vplivalo na 
stanje števila čakajočih. Zaradi lastne vključenosti avtorice na področju čakalnih dob v UKC 
Ljubljana pa iz izkušenj vemo, da je sprememb stopenj nujnosti precej, na nekaterih 
področjih tudi do 10 %. Zato je zelo pomembno, da upravljalci čakalnih seznamov dobro 
poznajo pravila in z doslednostjo zagotavljajo prave podatke o stanju čakajočih. 
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Na podlagi opravljene raziskave v magistrski nalogi menimo, da bi morali biti ukrepi, ki bi 
jih v prihodnje morali sprejeti partnerji v okviru mreže javnega zdravstvenega varstva v RS, 
usmerjeni predvsem v odprt dialog z izvajalci zdravstvenih storitev v smislu upoštevanja 
njihovih predlogov. V prvi vrsti je treba pri dejavnostih, kjer prihaja do pomanjkanja kadrov, 
zagotoviti širitev programov specializacij v smislu spodbujanja mladih zdravnikov, da se 
odločijo za tovrstne specializacije. Ker je tak ukrep srednje oziroma dolgoročen, so izvajalci 
trenutno odprti za zaposlovanje specialistov iz tujine. Hkrati pa bi bil dobrodošel ukrep, ki 
bi omilil povečano odhajanje slovenskih specialistov v tujino. Nadalje je pomembno 
prisluhniti izvajalcem zdravstvenih storitev pri predlogih širitve plačanega obsega 
programa, saj bi bilo pri nekaterih storitvah v kratkem času možno skrajšati čakalne dobe, 
če bi bile vse izvedene storitve plačane. Predlogi izvajalcev pa niso usmerjeni le k 
zakonodajalcu, ampak tudi h kolegom na primarni ravni. V magistrski nalogi je bilo 
predstavljeno, da ima neustrezno napotovanje pacientov s primarne na sekundarno ali 
terciarno raven pomemben vpliv na podaljševanje čakalnih dob. Predstavljeno je bilo, da 
se na nekaterih področjih število čakajočih ni zmanjšalo, kljub temu da so izvajalci izvajali 
dodatne zdravstvene storitve izven rednega delovnega časa in v obsegu, ki bi moral 
pomembno vplivati na znižanje števila čakajočih. Pri ugotavljanju vzrokov za to je bilo 
ugotovljeno, da se je to zgodilo na področjih, kjer je bil priliv pacientov za določeno 
zdravstveno storitev večji, kot je bila realizacija. Zato je zelo pomembno, da se pri 
spremljanju čakalnih dob in števila čakajočih upoštevajo tudi drugi kriteriji, kot na primer 
novo vpisani pacienti na čakalne sezname.  
Bodoča raziskovanja bi bila tako lahko usmerjena k ocenjevanju učinkov različnih ukrepov 
države na čakalne dobe. Spremljanje učinkovitosti le enega ukrepa lahko sicer prikaže 
pozitivne rezultate na nivoju nekega zdravstvenega zavoda, vendar pa enak ukrep ne bo 
izkazal enake učinkovitosti za vse zdravstvene storitve. Če bi po posameznih storitvah 
spremljali učinke različnih sprejetih ukrepov, bi bili rezultati raziskave najverjetneje 
drugačni. Na primer pri zdravstvenih storitvah, kjer imajo iztrošeno opremo, dodatno 
financiranje zaposlenih praktično ne bo imelo učinka na čakalne dobe. Ravno tako dodatno 
financiranje zaposlenih ne bo imelo učinka na čakalne dobe pri zdravstvenih storitvah, kje 
zaposlenih primanjkuje in obstoječi zaposleni enostavno ne zmorejo izvajati programa v 
povečanem obsegu.
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